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LES INDICATIONS DE LA LAPAROTOMIE 



DANS 

LA PÉRITONITE TUBERCULEUSE 

PAR 

le D' BIENFAIT 

Ancien chef de clinique chtrurstcale & rhôpiul de Bavière, & Liège. 



Considérations générales. 

Comme on le sait, le succès de l'iatervention chirurgicale dans 
la péritonite tuberculeuse a été découvert, par hasard, par Spencer 
Wells, qui, croyant opérer un kyste de Tovaire, fit la laparotomie 
et se trouva en face des lésions de la péritonite tuberculeuse; après 
avoir évacué le liquide, il referma la cavité abdominale, n'espérant 
rien de cette méthode. Contrairement aux idées reçues, la malade 
guérit parfaitement et n'eut jamais de récidives. 

Depuis le travail de Kœnig (i), les observations de cas semblables 
se sont tellement multipliées, que le doute n'est plus permis; mais 
afin de pouvoir employer cette opération en connaissance de cause, 
il reste encore aujourd'hui à en étudier et à en préciser les indi- 
cations. 

En eflfet, la péritonite tuberculeuse se présente sous les aspects 
les plus différents : on la voit tantôt se caractériser par le dévelop- 
pement d'une ascite plus ou moins considérable, en relation avec 
un véritable semis de tubercules isolés sur toute la surface du 
péritoine, et tantôt, au contraire, par une multitude d'adhérences 
unissant les intestins en une masse compacte, telle que leur surface 

( I ) Kœnig, Ueber diffuse peritoneale Tuberculose und die durch solche hervor- 
gerufenen Scheingeschwûlste in Bauch, nebst Bemerkungen jur Prognose und 
BehandJung dieser Krankheit, TCentralblatt fOr Chirurgie, 1884, p. 80.) 

1 



2 BIENFAIT. — LA LAPAROTOMIE 

est absolument méconnaissable et que toute tentative faite en vue 
de les isoler les .uns les autres est absolument impossible, la paroi 
intestinale se déchirant mais les adhérences ne cédant pas. 

Quelquefois aussi l'affection ne se révèle par aucun signe, tandis 
qu'en d'autres cas elle transforme en quelque sorte l'abdomen en 
un vaste abcès froid. 

Évidemment l'intervention chirurgicale doit répondre à des 
indications multiples et différentes. 

Nous croyons pouvoir réunir les cas d'intervention en trois 
groupes : suivant que Tindication d'opérer est urgente, que la lapa- 
rotomie pourra assurer la guérison, que cette opération aura pour 
but de préciser un diagnostic incertain et de permettre de juger de 
l'opportunité d'une opération plus complète. 

Indications urgentes. 

Les différentes formes qu'affecte la péritonite tuberculeuse 
peuvent Tune et l'autre amener des symptômes assez graves pour 
réclamer une intervention immédiate. 

C'est ainsi que l'exsudation caractérisant la forme ascitique peut 
être assez prononcée pour comprimer tous les organes contenus 
dans la cavité abdominale, et amener ainsi des troubles impor- 
tants de la nutrition en empêchant le fonctionnement régulier des 
organes digestifs. 

La circulation de retour est retardée et se fait dans de mauvaises 
conditions; on a vu les membres inférieurs s'œdématier. Mais le 
trouble le plus important consiste en ce fait que le diaphragme 
remonte fortement, diminuant le volume de la cavité thoracique et 
comprimant les poumons. Ce tableau peut encore être compliqué de 
pleurésie, de tuberculose pulmonaire, d'insuffisance cardiaque, etc. 
Dans le cas qui nous occupe, les médicaments n'agissent pas assez 
rapidement; le fait même de cette ascite si considérable prouve 
leur peu d'action. Comme nous le verrons plus loin, la ponction 
est un moyen infidèle, ne donnant qu'un résultat momentané ; 
l'intervention qui est à tout point de vue préférable est la laparo- 
tomie. 

Cette opération, non seulement remplit l'indication d'urgence, 
mais encore, dans la grande majorité des cas, elle modifie le péri- 
toine de telle façon que Tépanchement ne se reproduit plus. 

La forme fibreuse, à son tour, donne lieu à plusieurs indications. 
En effet, on peut avoir à remédier à des phénomènes d'occlusion 
intestinale ou aux suites de la perforation de l'intestin amenée par 
un ulcère tuberculeux. 
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L'occlusion intestinale, très bien décrite par Lejars (i), peut être 
amenée par différentes causes : 

1** Par l'étranglement de l'intestin serré par une bride ou plié 
par des coudures qui le ferment complètement; 

a* Par Tagglutination des anses intestinales entre elles et avec le 
mésentère et les épiploons ; 

3** Enfin, par la paralysie de la tunique musculaire. 
Quelquefois Tobstacle, une bride par exemple, dans un cas de 
péritonite avec peu d'adhérences, est Êicile à trouver et à écarter, 
mais souvent il n'en est pas ainsi et, l'abdomen ouvert, le chirur- 
cien peut se trouver fort embarrassé, l'endroit important étant sou- 
vent masqué par les adhérences. Dans bien des cas l'intervention 
est des plus compliquées et la prudeïice conseille de renoncer à 
lever directement l'obstacle, car on ne reconnaît plus guère dans la 
masse la limite de l'intestin, et sa paroi afifaiblicr ulcérée, en partie 
transformée en masses caséeuses, se déchire avec la plus grande 
facilité. 

L'agglutination en paquet entraîne l'occlusion intestinale d'une 
façon particulière ; non seulement elle peut rétrécir le calibre de 
l'organe et gêner le fonctionnement régulier de la tunique muscu- 
laire, mais la série de courbes et d'angles que forme celui-ci cause 
du retard et peut amener un arrêt complet dans la progression du 
contenu intestinal. Dans tous ces cas, l'intervention ne peut con- 
sister qu'à établir un anus contre nature. Il y a impossibilité maté- 
rielle à détacher les anses intestinales Tune de l'autre, et, d'ailleurs, 
les hémorragies en nappe que l'on provoque en ces cas ne peuvent 
que confirmer cette idée. 

Enfin, dans le cours d'une péritonite tuberculeuse et spéciale- 
ment dans la forme ascitique, on voit quelquefois se produire une 
paralysie subite de la tunique musculaire entraînant des symp- 
tômes aigus d'occlusion intestinale. 

Ce genre de complication constitue une indication formelle pour 
la laparotomie qui serait alors suivie des meilleurs résultats, quoique 
Ton se soit borné à ouvrir la paroi abdominale, à évacuer le liquide 
et à examiner les anses intestinales. 

En cas de perforation de l'intestin, l'intervention chirurgicale se 
réduit souvent à peu de chose. Rarement la perforation se fait dans 
la cavité abdominale elle-même; elle fait plutôt communiquer l'in- 
testin avec des cavités de grandeurs quelconques, fermées de tous 
côtés par des adhérences nombreuses. Souvent aussi il arrive que 
les parois de deux intestins intimement soudés se perforent, et que 

(i> Lejars, L'occlusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse. (GazetYi 
HÔPiTAUi, p. 142, 1891.) 
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la coiTiniuaication s'établit entre deux parties plus au moins éloi- 
gnées du tube intestinal. Ce cas présente sa plus grande gravité 
lorsque Tune des premières portions de Tintestin grêle communique 
avec le gros intestin, car en ce cas la nutrition du malade est presque 
complètement enrayée. Évidemment, dans tous ces cas, le chirur- 
gien est à peu près désarmé et l'intervention ne peut avoir qu*an 
but palliatif. 



Indicationo et contre-indications de la laparotomie 

faite dans un but curatif. 

Il est aujourd'hui établi que la péritonite tuberculeuse peut 
guérir à la suite d'une laparotomie (Tait, Koenig, Osier, Lindfors, 
Routier, Pic, Terrillon, etc.). Mais il y a lieu encore de se demander 
si toutes les formes de cette maladie peuvent être influencées par 
cette opération, et de fixer avec précision les indications de cette 
intervention. 

Si nous admettons la division des péritonites tuberculeuses pro- 
posée par Osier, nous aurons les groupes suivants à étudier : 

I» Tuberculose latente. Cette forme ne présentant aucun intérêt 
au point de vue qui nous occupe, nous la citons seulement pour 
être complet ; 

2° Tuberculose miliaire aiguë, avec début soudain, développe- 
ment rapide et apparition d'un exsudât séreux ou sanguinolent; 

3** Tuberculose chronique, qui donne lieu a la formation d'exsu- 
dats séreux ou purulents souvent encapsulés, ou encore à la forma- 
tion de masses caséeuses et d'ulcérations; 

4° Enfin, la forme fibreuse subaiguë, se montrant le plus souvent 
sans exsudats. 

Tuberculose miliaire aiguë. — Cette affection n'est d'habitude 
qu'une localisation d'une infection atteignant tout l'organisme; les 
signes de péritonite n'occupent pas le premier plan du tableau 
morbide, mais sont accompagnés et dominés par des symptômes 
du côté des poumons, de l'encéphale et des autres organes. Évi- 
demment, il ne peut être question ici de laparotomie. 

Mais quelquefois, au contraire, le malade, après avoir présenté 
le tableau d'une infection généralisée, semble entrer en convales- 
cence, et à ce moment les troubles du côté du péritoine augmentent» 
la sensibilité du ventre s'exagère surtout dans les hypocondres, le 
météorisme se prononce, il y a constipation, vomissements alimen- 
taires, bilieux, fièvre peu élevée entre 38 et 39*, pouls petit, fréquent, 
le tout compliqué de l'apparition d'une ascite plus ou moins abon-i 
dante. 
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Ces cas sont très graves et se terminent très rarement par la gué- 
rison; aussi nous demandons-nous s*il n*y a pas ici une indication 
d*intervenir. Les statistiques ne permettent guère de résoudre cette 
question, parce que d'habitude elles donnent un ensemble de 
résultats sans les grouper par séries. 

La thèse de Pic (i), un des rares travaux où les cas sont répartis 
en groupes, contient Thistoire de deux malades opérés dans de 
telles circonstances : l'un est mort, Tautre a été amélioré, puis fut 
perdu de vue. 

La laparotomie n'aggravant pas l'état local du péritoine, nous 
croyons qu'on peut la pratiquer pour autant qu'il n'y ait pas de 
contre-indication ; si le résultat ne répond pas à l'attente, on aura 
du moins la satisfaction d'avoir employé tous les moyens possibles 
pour conjurer le mal. 

Tuberculose chronique. — Ici nous avons affaire à trois genres 
bien distincts au point de vue du pronostic : la forme ascitique, où 
le liquide est séreux et même purulent, la forme ulcéreuse avec 
produits caséeux, et la forme fibreuse, où l'inflammation a surtout 
pour résultat d'amener le développement d'une grande quantité 
de tissu fibreux. 

La première forme constitue une indication pour la laparotomie 
acceptée par tous les auteurs. Cette forme est caractérisée par un 
semis de granulations qui recouvre la plus grande partie du péri- 
toine pariétal, de la surface intestinale, des épiploons et du mésen- 
tère. 

Dans les cas où Tascite est simplement séreuse, il peut arriver 
que le péritoine conserve son aspect lisse et poli, mais souvent il a 
un aspect mat, dépoli, une couleur quelque peu foncée; les tuber* 
cules, souvent petits, sont tout à fait superficiels et font hernie à la 
surface. Dans les cas où le liquide est trouble, jaunâtre, purulent, 
les anses intestinales, de couleur foncée, sont en partie recouvertes 
de dépôts fibrineux très minces, les tubercules sont moins visibles 
et peuvent même avoir en grande partie disparu. 

Mais souvent les lésions ne sont pas étendues à la totalité du 
péritoine, elles se sont confinées en un point quelconque de la cavité 
péritonéale; le processus morbide a donné lieu à la formation 
d adhérences plus ou moins nombreuses et serrées, et Texsudation 
se trouve ainsi enkystée, séparée du reste de la cavité abdominale 
par les anses intestinales, les épiploons, le mésentère et le péritoine 
pariétal soudés ensemble. 

(i) Pic, De Vintervention chirurgicale dans les péritonites tuberculeuses généra' 
Usées et localisées, (Thèse de Parii, 1890.) 
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La littérature médicale est remplie d'heureux résultats obtenus 
par la laparotomie dans ces cas, et si la forme ascitique n'est pas 
la plus commune, c'est au moins celle qui a été opérée le plus 
souvent. 

A côté de ces formes, nous devons signaler la péritonite caséeuse, 
dans laquelle les lésions sont moins étendues en surface, mais 
semblent plutôt se propager en profondeur. Ce genre d'inflamma- 
tion est habituellement localisé. Les tub>ercules, plus ou moins 
agglomérés, plus ou moins volumineux, subissent la dégénéres- 
cence caséeuse et creusent d'ulcères la surface péritonéale. L'in- 
testin, soudé à lui-même par des adhérences très vascularisées, 
affaibli par la présence de ces ulcères, se laissé facilement déchirer; 
c'est la une des formes les plus graves de la péritonite tuberculeuse. 
L'intervention ne réussit guère contre des lésions aussi avancées et 
peut même amener des accidents; aussi, à moins d'indication 
spéciale, la prudence veut que l'on s'abstienne de traiter chirur- 
gicalement. 

Reste maintenant la troisième forme de péritonite tuberculeuse, 
la forme fibreuse; celle-ci offre le pronostic le plus favorable. 
Elle est caractérisée par l'absence d'exsudat volumineux et par le 
développement exagéré du tissu conjonctif. On a observé dans ce 
genre un certain nombre de guérisons dues vraisemblablement 
au fait de cette prolifération conjonctive qui étouffe les tubercules. 
C'est spécialement dans cette forme que se présentent les occlu- 
sions intestinales dues à des plicatures de l'intestin ou à la fixation 
en masse des anses intestinales. 

Nous venons de citer les principales formes qu'affecte la périto- 
nite tuberculeuse; le traitement chirurgical a été employé par 
divers chirurgiens pour des cas rentrant dans ces diverses caté- 
gories. Les auteurs sont unanimes pour déclarer que l'intervention 
est efficace dans les formes exsudatives, La plus favorable de 
celles-ci est, comme on le pense bien, la forme simplement asci- 
tique, car c'est ici que les lésions sont le moins avancées, même 
lorsque les intestins sont en partie adhérents. Dans les formes où 
l'ascite est purulente, le résultat est des plus favorables, mais on 
est forcé de drainer la cavité abdominale, ce qui retarde quelque- 
fois assez longtemps la guérison. Dans ces cas, alors que la cavité 
abdominale ou même simplement une cavité kystique est trans- 
formée en un vaste abcès, il est clair que la laparotomie s'impose 
d'elle-même. 

Quant à la forme caséeuse, elle est, comme nous l'avons vu, 
beaucoup plus grave, et il est préférable de n'intervenir qu'en cas 
d'indication urgente. 
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Pour ce qui est de la forme fibreuse, les auteurs sont en désac- 
cord; les uns (Pribram (i), Pic) sont d'avis que Tintervention est 
inutile, parce que le pronostic de cette afifectiôn est moins défavorable 
que celui des autres formes de péritonite tuberculeuse ; ensuite, 
partant d*une vue théorique, ils croient que la simple ouverture 
du ventre ne peut avoir d'action sur un tel processus. 

Cependant il est permis de considérer leur opinion comme exa- 
gérée, ainsi que l'indiquent les quelques observations suivantes. 

1 . Observations de Fehling (2). — a) Femme de 34 ans, amai- 
grie; on trouve dans Thypocondre droit une tumeur dont la 
nature reste incertaine. On fait la laparotomie; pas d'ascite. Ce que 
Ton avait pris pour la tumeur était constitué par le caecum recou- 
vert de tubercules et adhérant à l'appendice vermiculaire et aux 
anses intestinales voisines ; ces organes, et d'ailleurs la surface de 
tout le péritoine, étaient recouverts de tubercules. La plaie opéra- 
toire guérit sans fièvre. Plus tard, la tuberculose fit quelques pro- 
grès qui s'arrêtèrent, et la malade fut considérablement améliorée. 

*) Femme de 24 ans. Examinant soigneusement le ventre, on 
trouve une tumeur s'étendant obliquement de l'épine iliaque 
gauche supérieure jusqu'au bord du thorax droit; elle est vague- 
ment fluctuante; on pose le diagnostic de péritonite tuberculeuse 
enkystée. 

Laparotomie. — Il est impossible de pénétrer dans la cavité 
abdominale à cause de fortes adhérences des intestins et de la paroi. 
La malade guérit très bien et pesait déjà 9 kilogrammes de plus 
le mois suivant. 

2. Observations de Terrillon (3). — Péritonite sèche adhésive. 
Jeune fille de 18 ans, ventre saillant, volumineux; à la palpation 
aussi bien qu'à la percussion on avait la sensation d'une tumeur 
solide adhérente à la paroi abdominale.Je croyais avoir affaire à un 
sarcome développé dans la paroi de l'abdomen. 

Laparotomie, — La paroi abdominale était anormalement vascu- 
larisée, très saignante. J'arrivai sur le péritoine épaissi et adhé- 
rent ; il formait une espèce de plastron de l'épaisseur de la main, 
composé d'un tissu de fausses membranes infiltrées de granula- 
tions tuberculeuses; je l'incisai largement, je cherchai ensuite à 
séparer les fausses membranes entre elles, mais je ne pus y par- 

(1) Pribram, Ueber Thérapie der Baûchfelltûberkûlose mit besonderer Berûck- 
sichtigung der Laparotomie (Prager med. Wochensch., 1887.) 

(a) Fehling, Beitrâge fiir Laparotomie bei Peritonealtûberkûlose. (Corr.-Bl. 
FUR scHWKiz. Aerzte, XVII, 2o, 1887. Schw. Jaherb. 1888, 308.) 

(3) Tbrrillon, Ann, de gynécologie, i885. — Sbxainb hbdicali, octobre 1890 
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venir. Je dus refermer le ventre, peu satisfait de mon intervention. 
Les suites furent bénignes. 

Le quinzième jour, la malade se levait ; au bout de vingt-deux 
jours elle partait pour la campagne. Je pensais qu'elle aurait 
bientôt succombé aux progrès de son affection, quand j*appris un 
an après, par son médecin, que la malade allait beaucoup mieux. 

Au bout de dix-huit mois, elle venait me voir à la Salpêtrière, et 
je cqnstatai, à ma grande surprise, qu'elle était complètement 
guérie. Le ventre était souple et paraissait absolument normal. 

Terrillon continue : 

Je vous citerai d'ailleurs des exemples de guérison pour des pro- 
ductions péritonéales analogues, et que j'ai observés plusieurs fois. 
C'est ainsi que, dans des cas nombreux de salpingite ancienne, ayant 
provoqué depuis quelques années des poussées de pelvipéritonite, 
la laparotomie démontre que le bassin est rempli de fausses mem- 
branes unissant les anses intestinales entre elles, et que la tumeur 
est tellement adhérente qu'on ne peut l'enlever. Le chirurgien se 
contente alors de mobiliser, autant que possible, l'intestin et Tèpi- 
ploon ; il nettoie avec soin les surfaces ainsi déchirées et referme 
l'abdomen. Dans ces exemples, et j'en possède quatre bien nets et 
très probants, non seulement l'intervention chirurgicale soulage les 
malades, mais on voit peu après disparaître l'impotence produite 
par ces formations membraneuses, et l'intestin reprendre son fonc- 
tionnement normal. 

Voilà les indications ressortissant de la forme de la maladie. Il en 
est d'autres, non moins importantes, ayant rapport à l'état général 
du sujet. 11 ne suffit pas de savoir si l'intervention agit favorable- 
ment sur telle ou telle forme de péritonite tuberculeuse, il faut 
encore se demander si dans tous les cas il faut opérer. Supposons 
un malade atteint de cette affection : l'opération peut le sauver, 
mais elle pourra aussi hâter sa fin. En eflfet, s'il est fortement 
anémié, si la tuberculose semble vouloir se généraliser, s'il souffre 
d'une affection analogue de quelque organe important, le pronostic 
peut être des plus sombres et l'opération ne peut que l'assombrir 
davantage. Mais, au contraire, si la maladie atteint une personne 
robuste, si les poumons ne sont pas encore lésés, si, en même temps, 
elle éprouve des douleurs particulièrement vives, si des vomisse- 
ments continuels l'épuisent, il y a évidemment indication d'opérer. 

En effet, le pronostic opératoire est des meilleurs, l'intervention 
fera immédiatement disparaître une série de troubles, tels que la 
distension de l'abdomen, la compression des organes par l'exsudat, 
la diminution de capacité du thorax amenée par la même cause, et 
l'absorption lente du liquide exsudé ne se fera plus. Bientôt on 



DANS LA PÉRITONITE TUBERCULEUSE. q 

verra l'état général s'améliorer et le malade aura les meilleures 
chances de guérison. 

Si, au contraire, on tarde longtemps, si Ton s'obstine à le traiter 
par les moyens médicaux, dont on connaît d'ailleurs le peu d'effet, 
l'état du patient ne fera qu'empirer, les lésions abdominales 
s'accroîtront bientôt, les poumons seront entrepris; on pourra peut- 
être le maintenir en vie encore pendant quelque temps, mais on 
ne pourra empêcher la déchéance vitale, de plus en plus complète, 
de s'accroître, et les progrès de la maladie d'avancer rapidement. 
Évidemment, il ne sera plus question alors de tenter une opération 
à laquelle le malade succomberait certainement. 

Une question intéressante consiste à savoir si la concomitance 
de lésions pulmonaires ne constitue pas une contre-indication à 
l'opération. Nous répondrons, avec les praticiens, qu'il faut exa- 
miner le cas. 

Généralement, si la tuberculose pulmonaire n'a pas dépassé la 
première période, il est absolument permis d'opérer.On doit même 
le faire, car, dans plus d'un cas, on a réussi à sauver ainsi des 
tuberculeux, et l'on permet à la fonction respiratoire de s'efifectuer 
dans de meilleures conditions. 

La nutrition, ce moyen de salut des tuberculeux, s'accentuera, et 
l'on pourra traiter avec succès la phtisie pulmonaire. 

Ajoutons que l'augmentation de circulation qui se produit à la 
suite de la laparotomie dans tout l'abdomen, agit très favorable- 
ment pour diminuer la stase qui se produit dans les poumons à la 
suite de l'inflammation, et peut accélérer ainsi le travail répa- 
rateur. 

Évidemment, lorsque la destruction du poumon aura commencé, 
il est contre-indiqué d'entreprendre une opération aussi grave que 
la laparotomie. 

Avant de se décider, il faut toujours bien observer, et tâcher de 
savoir d'une façon exacte le genre d'affection auquel on a affaire. Il 
£aut aussi déterminer avec certitude quelle est l'affection qui a 
le plus d'influence sur l'état général du malade. 

l-a fièvre est-elle une contre-indication? Il y a lieu de chercher 
quelle en est l'origine; si elle reconnaît pour cause l'absorption de 
produits inflammatoires, on peut op)érer. Mais, au contraire, si on 
a lieu de croire que cette fièvre, accompagnée de douleurs diffuses 
dans le corps, de signes de localisations dans le poumon ou d'autres 
organes, est un symptôme de la généralisation imminente de l'affec- 
tion, on aura soin de s'abstenir de toute intervention, afin de ne 
pas aggraver l'état du malade. 

Si la fièvre est due à une péritonite tuberculeuse à forme puru- 
lente, elle sera une indication d'intervenir. 
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L'âge et le sexe donnent comme indication les deux particula- 
rités suivantes : 

D'après Pic, qui a surtout étudié la péritonite tuberculeuse chez 
Tenfant, la statistique des guérisons est plus favorable; l'affection 
guérirait, suivant cet auteur, dans un tiers des cas chez l'enfant el 
dans un cinquième des cas chez Tadulte. 

Les femmes paraissent être plus souvent atteintes que les 
hommes. Les auteurs attribuent ce fait aux affections tuberculeuses 
des annexes, qui sont assez fréquentes et amènent une infection du 
péritoine. Aussi, lorsqu'on intervient chez une femme atteinte de 
péritonite tuberculeuse, doit-on porter spécialement son attention 
sur létat des annexes. 

Maintenant nous devons encore nous poser une question. Étant 
donnée une péritonite tuberculeuse atteignant une personne jugée 
se trouver dans des conditions favorables à l'opération, doit -on 
employer la laparotomie comme procédé de choix ? Nous croyons 
que si l'opération n'est pas particulièrement indiquée, on fera bien 
de ne pas proposer d'emblée l'intervention chirurgicale. 

En eflet, on ne peut pas promettre au malade une guérison cer- 
taine, souvent on n'obtient qu'une simple amélioration, une guéri- 
son passagère, parfois encore le résultat est complètement négatif. 

Voici la statistique des guérisons : 

Kœnig guérit 24 *»/o des cas ; 

Cecherelli (i) obtient 52 guérisons sur 83 opérés; 

Pic, I pour 5 chez l'adulte et i pour 3 chez l'enfant; 

Routier (2), sur 90 cas, constate 7 morts de septicémie, 38 guéri- 
sons (mentionnées sans détails), 33 guérisons ayant duré au moins 
un an, 17 guérisons d*au moins six mois; 

Kummel (3), sur 40 opérés, en guérit la plupart ou les améliore ; 

Lindfort (4), sur 109 cas, relève 4 récidives, 8 morts dont î par 
occlusion intestinale, et 96 résultats favorables. 

Ajoutons aussi que certains auteurs, Henoch (de Berlin), par 
exemple, sont portés à croire que la péritonite chronique n'est pas 
aussi souvent tuberculeuse qu'on le pense, quoiqu'elle présente tous 
les symptômes caractérisant les affections tuberculeuses, et même 
des lésions analogues, telles que des formations inflammatoires 
rappelant les tubercules. Dans plus d'un cas où l'opération a réussi, 
on n'a pas trouvé de bacilles, le microscope et même les inocula- 
tions n'ayant donné aucun résultat. 

(i) Cecherelli, V/« Congrès des chirurgiens italiens. (R. de chirurgie, 1889.) 
(3) Routier, Médecine moderne, tLvrW 1890. 

(3) KvMHEL,Arch,/ûrklin. Chirurgie, XXXVII, 1888. 

(4) Lindfort, Schmidt's Jahrb.^ 1890, 338. 
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Nous croyons donc que dans les cas tout à fait chroniques, où il 
n'y a pas de danger prochain, il est préférable d'employer d'abord 
les moyens médicaux et d'observer le malade pendant quelque 
temps. 

Dans les cas d'épanchements liquides, est-il bien nécessaire de 
recourir d'emblée à une intervention aussi sérieuse que la laparo- 
tomie; n'est-il pas préférable de recourir à la simple ponction? 

La ponction est en usage depuis très longtemps ; on l'employait 
bien avant de connaître les heureux effets de la laparotomie. Mais 
tous les auteurs s'accordent à dire que, sauf dans quelques cas 
très rares, la ponction a seulement un efifet palliatif. Elle évacue 
de la cavité abdominale le liquide qu'elle contient, mais n'a aucune 
action curatîve; l'ascite ne tarde pas à réapparaître. 

Xe professeur Debove (i) a complété la ponction en y ajoutant 
un lavage de la cavité abdominale par la canule du trois-quart et 
en se servant d'une solution d'acide borique. Le cas s'est terminé 
par la guérison. Il croit que l'action favorable est simplement due 
au lavage lui-même et non aux propriétés antiseptiques du 
liquide utilisé. On serait donc autorisé à employer la ponction 
suivie du lavage de la cavité abdominale avant de recourir à la 
laparotomie. 

Les inconvénients de la ponction consistent en ce qu'elle présente 
souvent un certain danger. C'est ainsi que si on la pratique chez 
une personne très affaiblie, la reproduction du liquide, qui ne tarde 
pas à se faire, augmente fortement la faiblesse de l'organisme. 

De plus, la ponction est un moyen aveugle qui expose à perforer 
une anse intestinale adhérente à la paroi et à aggraver ainsi nota- 
blement l'état du malade. 

La laparotomie, au contraire, faite avec prudence, conduit avec 
sûreté et sans danger à l'endroit malade; elle permet non seulement 
d'évacuer complètement la cavité abdominale ou la poche kys- 
tique, mais encore de se rendre un compte exact des lésions, d'en- 
lever des masses caséeuses ou fibrineuses, de détacher certaines 
adhérences quand la chose est praticable, enfin d'enlever les trompes 
si elles sont le siège d'un foyer tuberculeux, qui a infecté secondai- 
rement le péritoine, ce qui serait fréquent. Cette opération permet 
aussi de drainer la cavité abdominale d'une façon tout à fait efficace. 

A notre avis, la ponction n'a pas l'action curative de la laparo- 
tomie, parce que cette opération ne modifie pas autant la circulation 
abdominale ; comme nous espérons l'avoir démontré dans l'autre 
partie de ce travail, ce serait à l'énorme suractivité de la circula- 
tion dans les organes atteints que serait due la guérison. 

(i) Debove, Bulletin médical, oct. 1890. 




Ï2 BIENFAIT. — LA LAPAROTOMIE 



De la laparotomie exploratrice dans la péritonite 

tuberculeuse. 

On est quelquefois appelé à faire une laparotomie exploratrice 
dans des cas où le diagnostic est incertain, et souvent on trouve, 
lors de Topera tion, les lésions de la péritonite tuberculeuse. La lapa- 
rotomie non seulement établit le diagnostic exact, mais souvent 
corrige ou renverse complètement celui qui avait été posé avant 
Vopération. 

Ce fait s'explique facilement, parce que les différentes formes de 
la péritonite tuberculeuse peuvent simuler les apparences de 
tumeurs de différentes espèces. Spencer Wells et Kœnig (i) ont 
observé les premiers cas de guérison à la suite de Tintervention 
chirurgicale dans la péritonite tuberculeuse, précisément dans des 
cas semblables. 

A la suite d'un diagnostic inexact, croyant opérer un kyste 
de l'ovaire, ils constatèrent les lésions de la tuberculose péritonéale 
et refermèrent Tabdomen, pensant avoir affaire à une affection 
incurable. A leur grand étonnement, les malades guérirent par- 
feitement. 

La forme fibreuse de la péritonite tuberculeuse présente souvent 
tous les symptômes d'une tumeur solide, ainsi qu'en témoignent 
les deux observations de Fehling que nous reproduisons dans ce 
travail. 

Dans certains cas il y a des douleurs vraies localisées dans une 
I>artie de l'abdomen et que Ton ne peut attribuer à aucune cause 
certaine. On s'explique ce symptôme parla présence d'adhérences 
fixant l'intestin et qui se trouvent plus ou moins tiraillées. C'est là 
quelquefois un des rares symptômes d'une tuberculose péritonéale 
latente. 

Enfin, il peut aussi rester un doute sur la nature même d'une 
péritonite chronique présentant peu de tendance à la guérison, 
et sur la question de savoir si elle est ou non de nature tubercu- 
leuse. 

Dans des cas semblables, nous considérons le chirurgien comme 
parfaitement autorisé à proposer la laparotomie. En effet, non 
seulement cette opération réussit dans les cas de péritonite tuber- 
culeuse, mais aussi dans beaucoup d'autres cas de péritonite 
idiopathique dont l'étiologie est obscure. Beaucoup d'opérateurs 
ont vu guérir des péritonites qu'ils croyaient d'origine tubercu- 

(i) Loco citato. 
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leuse, et cependant les recherches microscopiques et les inocula- 
tions donnèrent un résultat négatif. Il s^ensuit qu'en cas de doute, 
on peut intervenir puisque, de toute façon, l'opération n'aura aucun 
effet fâcheux sur le pronostic, et qu'au contraire elle donne le plus 
grand espoir de guérison. 

Comment la laparotomie peut-elle guérir la péritonite 

tuberculeuse ? 

S'il est une question capable d'exciter la curiosité et de mettre à 
l'épreuve la sagacité du chirurgien, c'est bien celle qui nous occupe. 
En effet, alors que les cliniciens s'ingénient à trouver un remède 
contre la péritonite tuberculeuse, cette affection si tenace guérit 
spontanément à la suite d'une simple laparotomie exploratrice! 

Le fait est étrange et paraît inexplicable ; aussi les opinions émises 
sur ce point sont-elles assez nombreuses, mais aucune ne frappe 
l'esprit par un aspect de vraisemblance qui s'impose. 

Lauenstein (i) attribue l'heureux résultat de l'intervention à une 
action directe sur le bacille. Il part de ce fait que la lumière solaire 
et la sécheresse entravent le développement des bacilles ; or, évi- 
demment, ces deux facteurs entrent en jeu lors de l'ouverture de 
l'abdomen. De plus, les tubercules péritonéaux sont d'habitude 
très superficiels, forment relief à la surface du péritoine, et ainsi 
les bacilles ne sont séparés de l'extérieur que par une couche de 
minime épaisseur. Cependant nous ne croyons pas que ces deux 
agents puissent avoir grande influence dans le cas présent; en effet, 
pendant l'opération, de la lumière dififuse seule éclaire la surlace 
du péritoine, et cela pendant un temps minime, vu le soin qu'ap- 
portent les opérateurs à recouvrir l'intestin de compresses tièdes, 
afin de l'empêcher de se refroidir et de se dessécher. Le fait même 
que Ion empêche l'intestin de perdre son humidité enlève toute 
importance à la seconde hypothèse. 

Les autres auteurs s'appesantissent surtout sur le fait de l'éva- 
cuation de l'ascite, et attribuent à ce fait une importance qu'ils 
expliquent de façons différentes. 

On admet que l'ascite agit d'une façon néfaste sur l'organisme de 
deux manières : i* par son action mécanique; 2® par sa composi- 
tion. 

Vierordt (2) a surtout été frappé des troubles que doit produire 

(I) Lauenstein, Berner kung ^u der râthselhaften Heilmrkung der Laparo- 
tome bei Peritonealtuberkulose. (Centralbl. fOr Chir., XVII, 42. 1890.) 

\2) ViBRORDT, Tuberkulose der serôsen Hauten, (Zeitçch. fOr klin. Mkdiz. 
Bd. XIII, Hefi a. — Deutscues Arch. fOr klin. Med., 1890.) 
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une collection liquide volumineuse remplissant la cavité abdomi- 
nale, comprimant tous les organes, réduisant l'ampleur de la 
respiration, mettant obstacle à la circulation, gênant les fonctions 
de rintestin. 

Évidemment, un malade atteint d'une afifection débilitante par 
elle-même et porteur d'une ascite considérable, se trouve forte- 
ment soulagé, en quelque sorte rajeuni, par l'évacuation de cette 
quantité de liquide. Cependant, la simple ponction remplit ce but 
tout aussi bien que la laparotomie; mais, d'après robservation, la 
laparotomie a fait ses preuves comme moyen curatif, tandis que la 
ponction n'est qu'un moyen palliatif, qui soulage momentanément 
la malade mais ne s oppose nullement à la récidive. 

D'ailleurs, en cas de péritonite enkystée, les troubles mécaniques 
sont bien moindres, et cependant l'effet favorable se montre aussi. 

Weinstein (i) envisage surtout l'effet mécanique de l'ascite sur 
l'organe malade lui-même ; la pression s'opposant à une irrigation 
suffisante, les produits sécrétés sont difficilement éliminés. Non 
seulement l'opération a pour résultat de faire cesser ces troubles, 
mais elle fait entrer l'inflammation dans une phase plus aiguë, et 
Toblitération de nombreux canaux lymphatiques qui en résulte 
fecilite la régression de l'affection. 

Cabat (2) considère surtout la -composition du liquide. Celui-ci 
serait un excellent milieu de culture pour le bacille tuberculeux. 
On peut aussi lui attribuer des propriétés irritantes, de sorte que 
toutes les conditions semblent se trouver réunies, d'une part pour 
affaiblir la résistance de l'organisme et d'autre part pour favoriser 
le développement du bacille. 

La plupart des opinions qui précèdent ont un fond de vérité, et 
certainement plusieurs causes concourent à produire l'améliora- 
tion que l'on observe chez les malades. 

Évidemment il y a lieu d'attribuer un rôle important à la dispa- 
rition de l'ascite, mais s'il est vrai que le plus grand nombre de 
succès ont été obtenus chez les malades atteints de péritonite 
séreuse, il n'en est pas moins vrai que la laparotomie a donné 
d'excellents résultats dans la péritonite fibreuse. Il s'ensuit donc 
qu'un autre facteur que Télimination du liquide doit être en cause. 

Kœnig (3) et Mourange (4) veulent que l'opération ne fasse 
qu'accélérer un processus de guérison déjà en voie de développe- 
ment. 



(1) Weinstein, Med.'Blâtter^ 1887, p. 5a8. 
(9) Cabat, dté d'après Pic. 

(3) Kœnig, Centralblatt fur Chirurgie, 1890, n« 35. 

(4) Mourange, Thèse de Paris, 1889. 
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Bruhl (i) préfère attribuer au tubercule et au bacille une grande 
sensibilité; l'opération venant s'ajouter à des conditions de milieu 
défavorables donnerait le dernier coup à la vitalité du bacille. 

Pic (a) explique les différentes formes de la péritonite tubercu- 
leuse par une virulence variable du bacille ; les cas de tuberculose 
ulcéreuse seraient dus aux bacilles les plus actifs. Partant de cette 
idée, il croit que les péritonites guérissant quelquefois spontané- 
ment et souvent par la laparotomie, dépendent d'une infection par 
un bacille atténué. 

Afin de nous expliquer le mode d'action de la laparotomie sur la 
péritonite tuberculeuse, nous avons cherché si ce procédé n'avait 
pas quelque point commun avec les diSérents traitements appliqués 
aux autres formes de tuberculose, et comme nous espérons le 
mettre en lumière, nous avons trouvé que les traitements le plus 
en honneur ont tous pour résultat de favoriser la circulation, soit 
la circulation générale, soit, plus particulièrement, l'irrigation des 
organes atteints. 

En efifet, si nous prenons d'abord la tuberculose pulmonaire, 
nous voyons que, sauf les indications particulières données par la 
nature de l'organe atteint, le traitement consiste à augmenter la 
nutrition, à empêcher la déchéance organique. Ainsi, on permet à 
l'organisme de lutter vigoureusement contre le bacille ; or, c'est là 
en même temps le meilleur moyen d'activer la circulation générale. 
C'est de cette feçon qu'agissent la suralimentation, l'usage du 
koumis, du kéfir, l'usage des aliments d'épargne : l'huile de foie 
de morue, la glycérine, l'alcool, l'arsenic, etc. La gymnastique, 
l'hydrothérapie agissent aussi particulièrement sur la circulation. 

Tous ces modes de traitement agissent de deux façons : ils 
diminuent la congestion pulmonaire en dérivant la circulation et 
en activant le courant circulatoire, et de cette façon la stase pulmo- 
naire cesse. 

Afin d'atteindre ce but d'une façon plus sûre, plus efficace, on 
emploie les dérivatifs, c'est-à-dire qu'on essaye, en activant forte- 
ment la circulation collatérale, d'amener un appel de sang à la 
peau. On arrive ainsi à diminuer la stase et à donner un véritable 
coup de fouet à la circulation locale. 

C'est ainsi qu'agit pour une bonne part le séjour dans les 
• climats d'altitude », la diminution de pression de l'atmosphère 
exagérant la circulation cutanée et dégorgeant ainsi le poumon ; de 
plus, la profondeur des mouvements respiratoires augmente par 
suite de la moindre tension de l'oxygène, et cet exercice vient encore 

(i) BftûHL, Traitement de la péritonite tuberculeuse {Gaz, des hôp., 1890, p. 1 iSy). 
(3)Pic, Loco citato. 
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ajouter son heureuse influence aux autres conditions favorables. 

Si maintenant nous examinons le traitement des affections 
tuberculeuses des membres, telles que les tumeurs blanches et les 
« fongus •, nous voyons joindre à la plupart des procédés qui 
précédent des moyens agissant dans le même sens, tels que la 
compression légère, la position élevée du membre qui empêchent 
la stase sanguine de se produire. 

Certains praticiens font jouer un grand rôle à la révulsion par 
la teinture d'iode, les vésicatoires, les pointes de feu. L'immobilisa- 
tion et le repos sont prescrits en vue d'indications spéciales, pour 
éviter Tankylose possible dans une position vicieuse, et Teffondre- 
ment des tissus déjà atteints et fortement affaiblis, et afin de 
f>ermettre au travail de réparation de s'effectuer sans retard. 

Remarquons que le remède de Koch, qui avait d'abord fait naître 
tant d*espoir, agissait non seulement de façon à atteindre le tissu 
malade, mais encore à provoquer une forte augmentation de la 
circulation locale. Malheureusement, non seulement cette action 
était trop violente, mais surtout, n'ayant aucune action sur le bacille 
lui-même , elle avait le grand inconvénient de le mettre en liberté 
et de favoriser ainsi Tinfection générale de l'organisme. 

Les préparations à base de cantharidine qui ont été proposées 
dans ces derniers temps (Liebreich, Mûller, Tumas, Frànkel) (i) 
joignent à certains inconvénients importants l'avantage de favo- 
riser la circulation locale. 

Enfin, le traitement des fistules, des abcès froids, des foyers de 
fongosités curettes est basé sur l'emploi de riodoforme,qui a plutôt 
une action sur le bacille lui-môme. Mais il est à remarquer que la 
teinture d'iode, l'emploi de 1 ether comme dissolvant, l'addition 
aux émulsions d'iodoforme d'une certaine quantité d'acide for- 
mique (2) ajoutent à l'action de l'iodoforme des propriétés irritantes 
qui ont pour premier résultat d'amener un afïïux sanguin autour 
des parties malades. Or, chacun connaît l'heureuse influence de 
ces combinaisons. 

Voyons maintenant si la laparotomie a une action semblable sur 
le péritoine et les organes abdominaux, c'est-à-dire si elle fait cesser 
la stase sanguint, si elle détermine une circulation plus active dans 
le réseau vasculaire irriguant le péritoine. 

Évidemment il suffit de réfléchir un instant et de se rappeler les 
modifications que Ton a pu observer du côté des vaisseaux mésen- 
tériques et des sacs péritonéaux pour répondre d',une façon affir- 
mative. 

(1) Câ9t//(:7rt^iiie (ScHKiDT*s Jahsb ), 1891. 

(s) Senger, 2* Congrès de la Société de chirurgie allemande. Berlin, 1891 . 
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Tout d'abord, il est évident que la diminution de pression 
brusque qui résulte de Touverture de l'abdomen, et qui se prouve 
de visu par la hernie immédiate des intestins, doit amener une 
congestion de tous les organes mésentériques. Cette congestion s'im- 
poserait d'une façon encore plus frappante si Tabdomen était dis- 
tendu par une ascite plus ou moins considérable, comprimant tous 
les vaisseaux. Cette diminution de pression dans un réseau vascu- 
laire aussi vaste et aussi étendu que celui de la cavité abdominale, 
produit une certaine anémie de tout le corps, qui aide puissamment 
a produire ce qu'on appelle le choc opératoire. Si l'on prend la peine 
d'observer le fin réseau artériel qui se répand sur l'intestin à partir 
du point où le mésentère s'y insère, au moment de l'ouverture de 
la cavité abdominale et au moment de réintroduire les anses intes- 
tinales, on remarque fréquemment les signes d'une congestion qui 
s'est produite pendant l'opération. Non seulement la couleur de 
l'organe est devenue beaucoup plus foncée, mais les artérioles sont 
turgescentes et semblent s'être multipliées; elles font saillie sur la 
surface du péritoine. 

Afin de nous assurer du bien-fondé de cette opinion d'une façon 
plus certaine encore, nous avons opéré quelques lapins chez lesquels 
nous avons eu soin d'enregistrer la pression sanguine. 

Voici un exemple des résultats obtenus : 

Lapin de 2 kilogrammes; manomètre en relation avec la carotide 
droite. Incision de la paroi abdominale et du péritoine le long de la 
ligne blanche ; les anses intestinales sont attirées l'une après l'autre, 
le volume et l'aspect des vaisseaux, examinés avec soin. Nous enve- 
loppons soigneusement le paquet intestinal dans des compresses 
imbibées d'eau tiède, pour nous mettre dans les conditions de la 
laparotomie pratiquée chez l'homme. 

Au bout d'environ cinq minutes, nous constatons que les ramifi- 
cations artérielles de l'intestin sont beaucoup plus visibles qu'au- 
paravant; les vaisseaux du mésentère sont dilatés et paraissent 
avoir un volume double de leur volume antérieur; à certains 
endroits on remarque des artérioles qui avaient passé inaperçues. 

Le tracé ci-joint est inscrit au moyen du manomètre mis en rela- 
tion avec la carotide ; il se lit de gauche à droite (le cylindre tour- 
nant de droite à gauche). Du point o au point i, inscription des 
pulsations du cœur et des modifications de la pression dues à la 
respiration chez l'animal intact. Au point i, laparotomie et sortie des 
intestins. On voit la pression sanguine baisser immédiatement, 
parce que le sang se porte vers les organes abdominaux qui ne 
sont plus maintenus p)ar la pression des parois abdominales. 

A partir du point marqué d'une croix, la pression commence à 
se relever et le fait bientôt très brusquement, ce qui s'explique 
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par l'action régulatrice du centre vaso-moteur. Tous les capillaires 
du corps se contractent pour rétablir le niveau de la pression 
sanguine. 



Nous venons de voir que la laparotomie agît de façon à modifier 
considérablement la circulation dans les organes abdominaux. 
L'irrigation sanguine est beaucoup plus abondante. Nous avons vu 
aussi que tous les traitements employés avec succès contre les 
affections tuberculeuses produisent tous un résultat semblable. 
Maintenant, si nous poussons l'examen plus loin et si nous cher- 
chons quel peut être le résultat d'une augmentation de la circula- 
tion au niveau des parties malades, nous arrivons à nous convaincre 
que cet excès d'irrigation a un effet direct sur le processus morbide 
et peut parvenir à l'enrayer. 

On sait depuis longtemps que le tubercule est produit par l'irri- 
tation amenée au sein des tissus par la présence du bacille. Il se 
livre ici une lutte pour l'existence entre les bacilles et les phago- 
cytes. La cellule n'est pas tuée, mais sa vitalité est en quelque sorte 
diminuée ; seuls les noyaux paniennent encore à se diviser, et l'on 
peut remarquer que leur multiplication n'a lieu que dans les 
parties de la cellule le plus éloignées de l'endroit où se trouvent 
les bacilles. Le protoplasme augmente en étendue, mais est 
impuissant à se fragmenter; ainsi se forme la cellule géante, très 
étendue, contenant de nombreux noyaux et quelques bacilles. 

De nombreux leucocytes entourent cette cellule; ceux qui en 
sont le plus rapprochés se trouvent dans de mauvaises conditions 
de vitalité ; ils sont sous l'influence des produits toxiques sécrétés 
parles bacilles. Ils doivent se nourrir aux dépens de la lymphe 
dans laquelle les leucocytes, formant la périphérie du tubercule, 
ont déjà puisé les éléments de leur nutrition; aussi les premiers 
présentent-ils une tendance à la dégénérescence, tandis que les 
seconds terminent leur évolution et arrivent à se transformer en 
cellules du tissu conjonctif. Ajoutons que les capillaires voisins du 
foyer d'inflammation souffrent de ce voisinage : ils sont dilatés, le 
sang y circule moins librement au contact de parois altérées. 
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Maintenant, voyons quel peut être Tefifet d*une augmentation de 
la circulation, c*est-4-dire de ce &it qu'une plus grande quantité 
de sang traverse les vaisseaux dans le même temps. 

Les capillaires donnant passage à cette quantité de sang vivifiant 
plus grande, il en résulte que leurs cellules endothéliales, les fibres 
musculaires de leurs parois mieux nourries, finissent par reprendre 
leurs fonctions normales, les fibres musculaires reprennent leur 
ligueur, Tendothélium redevient imperméable et l'ascite ne se 
reproduit plus. 

D'autre part, les tubercules baignés par de la lymphe plus riche 
voient les cellules dont ils sont composés reprendre vie, les produits 
toxiques des bacilles sont éliminés. Ceux-ci conservent leur viru- 
lence, mais Torganisme, mieux à même de lutter, finit par les 
enkyster; les cellules, loin de tomber en dégénérescence, achèvent 
leur évolution, et bientôt le tubercule est transformé en une masse 
fibreuse, désormais sans danger pour Torganisme. 

C'est par ce processus que la péritonite tuberculeuse se trouve 
améliorée et guérie par la laparotomie. 

D'autres circonstances viennent encore augmenter Teffét produit 
par l'intervention. 

Comme Delbet (i) l'a démontré, une simple irrigation à l'eau 
salée, ce liquide si inoffensif, suffit pour amener une desquama- 
tion de l'endothélium ; or, dans la tuberculose miliaire du péritoine, 
les tubercules sont ordinairement superficiels et saillants à la sur- 
face ; ils se trouvent donc, lors de l'opération, dans une situation 
critique, exposés à des frottements, des variations de température, 
au contact de solutions antiseptiques ou autres qui diminuent leur 
résistance. 

A la suite de l'opération, les anses intestinales se soudent en 
maints endroits par des adhérences vascularisées, qui se résorbent 
plus tard. On peut s'expliquer par là comment il se fait que les 
exsudats solides puissent disparaître petit à petit, sous l'influence 
de tous ces vaisseaux néoformés qui pénètrent à leur intérieur et 
finissent par les résorber. 

D'autre part, la présence de ces néoformations temporaires ne 
peut qu'aider à l'enkystement du bacille. 

Peut-être aussi est-il permis d'attribuer une faible action révul- 
sive à la vaste plaie qui a permis la sortie des anses intestinales et 
qui prend un certain temps pour guérir. 

Nous croyons aussi qu'il y a lieu de prendre en sérieuse considé- 
ration l'hypothèse sur laquelle Pic s'appuie pour expliquer l'heu- 
reux effet de la laparotomie dans la péritonite tuberculeuse. Il croit 

(1) Delbet, Galette des hôpitaux , 1889, p. 635. 
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que dans tous les cas où Ton observe des guérisons, on a afiaire à 
une infection par des bacilles tuberculeux atténués. 

Cette idée nous paraît absolument conforme à la façon dont nous 
avons compris l'action de l'intervention chirurgicale, et ne peut que 
la rendre plus admissible. 

Certains chirurgiens [Kœnig, . Lindfors (i)] ont remarqué que 
l'emploi des antiseptiques pour le lavage du péritoine ne donnait 
pas de résultats particulièrement favorables. 

Ils pensent qu'il vaut mieux s'en tenir aux liquides aseptiques. 
Cette remarque s'explique bien, car, ainsi que nous venons de le 
voir, les tissus ont besoin de toute leur énergie vitale pour lutter 
avec avantage contre les bacilles de la tuberculose. 

Or, comme nous l'avons vu, le péritoine est très sensible, et 
l'action de ces substances est beaucoup plus forte sur cet organe 
que sur les bacilles eux-mêmes qui sont particulièrement résistants. 
On arrive donc ainsi à un résultat opposé à celui que l'on cherchait 
à obtenir. 

L'auteur se propose de publier ultérieurement le résultat des 
recherches qu'il continue sur le même sujet. 

(i) Schmidfs Jahresb.^ 1890, p. 228. 
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La médecine, au moment où fen 
commençai Tétude, subissait dans 
sa doctrine un amendement consi- 
dérable. ( LiTTRK , Médecine et 
Médecins, p. 6.) 

Avant-propos. 

L'étude des accidents nerveux de la fièvre typhoïde peut être 
envisagée sous divers points de vue. Leurs raisons pathogéniques, 
le moment de leur apparition, les lésions anatomo-pathologiques 
dont ils sont les manifestations, sont autant de données fondamen- 
tales sur lesquelles peut s'étayer ce travail. 

En nous basant sur la pathogénie, nous aurions pu examiner 
d'une part les symptômes que l'on considère généralement comme 
dépendant de l'infection, c'est-à-dire de l'action directe des bacilles 
sur les tissus, et d'autre part ceux qui sont dus uniquement à 
l'intoxication ou, en d'autres termes, à l'influence des produits de 
déchets du microbe pathogène. Si nous n'avons pas adopté cette 
division, c'est que, à notre avis, la plupart de ces complications sont 
dues à l'action des poisons bactériens; de plus, alors même que la 
présence du bacille d'Eberth est démontrée dans certaines lésions, 



Mémoire adressé à la Société royale des sciences médicales et naturelles de 
Bruxelles, en réponse à la question suivante qu*elle a mise au concours pour le 
Prix Dieudonné 1891-1892 : « Étudier les accidents nerveux de Tinfection typhoïde 
au point de vue de la pathogénie, de l'anatomie pathologique, de la symptom^tologie 
et du traitement ». 

Le prix, consistant en une médaille d'or, a été décerné aux auteurs. 
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nous persistons à croire au rôle important joué par les produits de 
déchets microbiens. 

Classer les phénomènes nerveux d'après leur ordre d'apparition 
pourrait paraître plus logique. Malheureusement, certains d'entre 
eux se représentant aux dififérentes périodes de la maladie, nous 
aurions été amenés dans leur étude à des répétitions inutiles et à 
des longueurs inévitables. 

Nous avons pensé qu'une division basée sur les divers app)areils 
du système nerveux, envisagés dans l'ordre de leur importance, 
rendrait l'examen du sujet plus facile et son exposition plus claire. 

Plan : 

Introduction. 

ir« partie. — Symptômes méningo^ncéphaliques. 

Chapitre L Céphalalgie. 

— IL Phénomènes mentaux. 

— IIL Méningites. 

— IV. Localisations centrales. 

— V. Localisations bulbaires et névroses. 

3* partie. — Symptômes médullaires. 

Chapitre VL Paralysies et actes réflexes. 

3* partie. — Symptômes nerveux périphériques. 

Chapitre VIL Névrites. 
4« partie. 

Chapitre VIII. Fièvre typhoïde expérimentale. 

Nous étudierons donc d'abord les symptômes dépendant d'une 
lésion du cerveau et de ses enveloppes. Nous aborderons ensuite 
l'examen des symptômes médullaires, et nous terminerons par 
l'analyse des symptômes ayant leur siège dans les nerfe périphé- 
riques. 

MM. les professeurs Stiénon et Destrée ont bien voulu nous con- 
fier des observations inédites, qui offrent un très grand intérêt. 
Nous nous faisons un devoir de leur exprimer ici notre plus vive 
reconnaissance pour les savants conseils qu'ils n'ont cessé de nous 
prodiguer. 
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INTRODUCTION. 

La pathogénie de la plupart des symptômes caractérisant les 
maladies infectieuses s est trouvée singulièrement révolutionnée 
en ces dernières années. Les notions acquises par la clinique se sont 
vues éclairées d'un jour nouveau après les premières découvertes 
de la bactériologie. Puis, les recherches de chimie physiologique et 
toxicologique ont apporté encore des lumières imprévues dans la 
pathogénie de cette question si discutée. 

On a invoqué en premier lieu, pour expliquer et coordonner 
entre eux les symptômes observés, Taction vitale directe des bac- 
téries. Pour le charbon, f)ar exemple, on sait que Bollinger avait 
cru trouver dans la spoliation en oxygène des globules rouges par 
les bacilles vivant dans le sang, l'explication des différents phéno- 
mènes que présente cette maladie. Mais la simplicité de cette 
théorie n'a pu prévaloir, malgré les efforts momentanés de Pasteur 
lui-même, devant la notion, acquise bientôt, de la multiplicité des 
modifications chimiques observées chaque fois qu'une bactérie vit 
et se développe. Les nombreux travaux de Selmi et de Panum 
firent entrevoir la complexité des corps dérivant du développe- 
ment microbien dans la putréfaction. En un mot, ils établirent une 
théorie chimique opposée à la théorie microbienne soutenue par 
la plupart des bactériologistes. 

On sait qu'au début ceux-ci expliquaient la maladie par la pullu- 
lation du microbe dans l'organisme. L'agent infectieux agirait 
alors directement sur les tissus, pour ainsi dire comme un corps 
étranger. 

Néanmoins la pathogénie de certaines maladies restait obscure, 
spécialement lorsqu'on envisageait certains états morbides dans 
lesquels l'agent virulent ne se diffuse pas dans l'organisme. 

On se rappela les travaux déjà anciens de Panum, qui se rajeu- 
nirent en se développant sous l'influence des découvertes plus 
récentes de Nencki, Brieger et Gautier. On a démontré depuis 
la présence dans un grand nombre de cultures microbiennes, de 
substances de nature alcaloïdique, très toxiques, et l'on a pu se 
demander, avec raison, si à ces corps vénéneux seuls ne revenait 
pas la plus grande partie du pouvoir pathogénique. 

On a pu isoler des cultures du bacille de la fièvre typhoïde la 
typhotoxine, de celles du choléra la gadénine et la putrescine, de 
celles du tétanos la spasmotoxine, la tétatine et la tétanotoxine, 
de celles de Térysipèle un corps vénéneux, à action convulsi vante 
énergique. Mais à côté de ces substances ressemblant aux alca- 
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loïdes, et auxquelles on a donné le nom de ptomaïnes, il Êiut ranger 
toute cette série d'albumines toxiques désignées sous le nom de 
toxalbumines, qui se rapprochent, au point de vue chimique, 
d'une façon si complète de Thémialbumose, et que les travaux de 
Christmas, Sidney Martin, Roux et Yersin, Frànkel et Brieger, 
Hankin, G. et F. Klemperer ont bien mis en lumière. 

D'autre part, on est parvenu expérimentalement à reproduire 
les symptômes de quelques maladies, par l'injection de ces produits 
de déchets microbiens. On a pu reproduire avec une absolue certi- 
tude les phénomènes fébriles et inflammatoires par des injections 
de cultures stérilisées. 

On parvint également à vacciner les animaux contre l'infection 
par l'inoculation de produits microbiens; pour la maladie qui nous 
occupe spécialement, les travaux de Beumer et Peiper, ceux de 
Chantemesse et Widal ont démontré l'immunité expérimentale 
contre la fièvre typhoïde, déjà obtenue antérieurement par Wool- 
dridge pour le charbon, et par Charrin pour la maladie pyocya- 
nique. 

Il semble donc acquis que pour la plupart des maladies infec- 
tieuses, la pathogénie des symptômes doive être recherchée dans 
l'action générale et locale des toxines ou ptomaïnes dérivant de la 
vitalité des bactéries. On peut aller plus loin et invoquer certaines 
maladies graves où l'agent infectieux reste nettement localisé au 
point d'inoculation; tels le bacille de la diphtérie découvert en 
1884 par Lôffler, le vibrion du choléra asiatique décrit par Koch 
et le bacille du tétanos démontré par Nicolaïer. Spécialement dans 
ces trois affections, le microbe se diffuse rarement dans l'organisme ; 
la gravité des symptômes, leur brusque apparition ne peuvent se 
comprendre qu'en invoquant l'élaboration de substances spéciales, 
versées dans le torrent circulatoire et amenant ainsi, spécialement 
du côté du système nerveux, les graves désordres que l'on sait. 

Après ces travaux sur les produits bactériens, la plupart des 
auteurs ont tenté de diviser les maladies infectieuses en deux 
classes bien distinctes : d'un côté se rangeaient les infections véri- 
tables, comme le charbon, la tuberculose, etc., où les microbes spé- 
cifiques se retrouvaient dans le sang et la plupart des organes ; de 
l'autre se plaçaient ce qu'on pourrait appeler les maladies intoxi- 
cantes, où l'action bactérienne directe était secondaire, où les pro- 
duits sécrétés étaient tout ; tels la diphtérie, le tétanos, etc. 

Il ne nous paraît pas logique de séparer aussi nettement deux 
groupes de maladies qui se rapprochent souvent au point de se 
confondre. On peut voir des maladies rangées dans le premier 
groupe, les infections véritables, devenir chez certains animaux 
des maladies purement locales, où la pullulation ne se fait plus et 
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OÙ Taction des produits entre réellement en jeu. Du reste, on n'a 
pas tardé à découvrir, pour chacun de ces organismes pathogènes, 
des poisons élaborés dans certaines conditions de milieu et de 
culture. Tels la toxine du charbon récemment étudiée par Sydney- 
Martin, celle du microbe pneumonique par Cet F. Klemperer, 
enfin les poisons tuberculeux décrits par Koch, MaflFucci, Gamaleïa 
et d'autres. 

Pour la fièvre typhoïde, les expérimentateurs ne sont pas 
d'accord sur la question de savoir s'il faut la ranger parmi les mala- 
dies à infection véritable, ou dans la classe des intoxications 
pures. 

Les uns (Frànkel , Fodor, Chantemesse et Widal) soutiennent 
que l'infection typhique est due presque exclusivement à la dissé- 
mination des bacilles dans l'organisme ; les autres, parmi lesquels 
nous citerons Gaffky, Sirotinin, Beumer et Peiper, n'y voient 
qu'une intoxication; les expériences sur les animaux ne paraissent 
pas encore assez concluantes pour pouvoir nettement trancher la 
question. 

Les toxines du bacille d'Eberth ont été peu étudiées jusqu'ici et 
n'ont pas produit chez les animaux, spécialement du côté du sys- 
tème nerveux, les phénomènes qu'on retrouve chez l'homme. Quoi 
qu'il en soit, il ne nous paraît nullement douteux qu'il faille consi- 
dérer aujourd'hui la fièvre typhoïde comme une maladie agissant 
sur l'organisme à l'instar d'un véritable empoisonnement ; en un 
mot, nous la rangeons dans l'ancienne catégorie des maladies à 
intoxication. 

Les bacilles pénètrent peu dans le sang, se retrouvent dans les 
organes d'une façon très inconstante et ne pourraient suffire à eux 
seuls à expliquer la pathogénie des symptômes qu'on retrouve 
dans la plupart des cas observés chez l'homme. 

Jadis, n'étudiant que les phénomènes gastro-intestinaux qui sem- 
blaient constituer le caractère unique de la dothiénentérie, on la 
rangeait parmi les affections locales du tube digestif, et l'on ne son- 
geait guère à y rattacher des symptômes qui, positivement, entrent 
dans son cadre nosologique. 

Aujourd'hui, on peut définir la fièvre typhoïde une maladie 
infectieuse générale, due à la pénétration dans l'organisme du 
bacille découvert par Eberth et Gaffky, à son développement spé- 
cialement dans l'intestin, à la résorption de ses produits de déchets 
et aux réactions organiques contre cette intoxication générale. 

C'est sans doute à cette intoxication portée sur les cellules et les 
tissus les plus frêles et les plus impressionnables de l'économie, que 
nous devons l'apparition si fréquente des manifestations du côté du 
système nerveux. Les anciens, qui avaient déjà observé cette par- 
ticularité, lui avaient donné le nom d^ fièvre nerveuse. 
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La pathogénie de ces troubles est restée longtemps obscure, et 
Ton peut dire que ce isont bien réellement les études faites sur les 
produits microbiens et leur action plus ou moins directe sur le 
système nervçux, qui sont venues éclaircir leur mécanisme intime. 
Parmi ces phénomènes, il en est qui font partie du tableau symp- 
tomatique de toute pyrexie infectieuse; d'autres, au contraire, ne 
se montrent qu'à titre d'exception et doivent être considérés 
comme de véritables complications qui, par leur gravité, mettent 
parfois Tafifection primitive au second plan. 

Dans le présent travail, nous avons voulu coordonner les nom- 
breuses études parues en ces dernières années, et interpréter 
d*après les découvertes récentes certains symptômes cliniques dont 
la pathogénie reste mal définie. 

Jusqu'ici, aucune recherche n'a été tentée à propos de la fièvre 
typhoïde pour reproduire chez les animaux les troubles nerveux 
obtenus expérimentalement pour d'autres maladies infectieuses, 
telles que la diphtérie, le charbon et le tétanos. Nous avons essayé 
de provoquer avec les produits solubles élaborés par le bacille 
d'Eberth, des paralysies qu'on pût rattacher directement à l'action 
des ptomaïnes. 

Ces recherches sont, nous devons l'avouer, encore insuffisantes 
et demandent à être complétées ultérieurement. 
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PREMIERE PARTIE. 
Ssrmptômes méningo- encéphaliques. 



Chapitre premier. — Céphalalgie. 

Parmi les accidents nerveux de la fièvre typhoïde, on a décrit 
toute une série de phénomènes, depuis la céphalalgie jusqu*aux 
maladies les plus graves de Tappareil méningo-encéphalique. 

Nous diviserons ces symptômes d'après le siège des lésions pro- 
ductrices; nous examinerons successivement ceux qui dépendent 
de processus atteignant les enveloppes cérébrales et ceux qui 
relèvent d'altérations dans les diverses régions du cerveau lui- 
même. Nous terminerons par l'examen de quelques cas particuliers 
que nous chercherons à rattacher d'une façon plus ou moins directe 
à cette catégorie de symptômes. 

Étant donné le caractère éminemment infectieux de la maladie qui 
nous occupe et d'autre part l'énorme vascularisation de l'appareil 
méningo-encéphalique, on peut déjà a priori pressentir que celui-ci 
sera fortement impressionné et qu'il réagira en conséquence. 

Dans toutes les périodes de la maladie, depuis le stade prodro- 
mique jusqu'au déclin, nous retrouvons une foule de phénomènes, 
appareil symptomatique complexe, difficile à démêler, qui sont 
sous la dépendance d'un trouble encéphalique. Il n'est pas toujours 
facile de préciser d'une façon nette ce qui, dans certaines manifesta- 
tions que nous allons passer en revue, appartient en propre aux 
enveloppes cérébrales et ce qui peut dépendre de la substance 
cérébrale elle-même. 

Un des symptômes qui se montrent au début chez la plupart Lassitude, 
des malades, c'est la lassitude générale qui les accable. Ce fait, 
commun à presque toutes les maladies infectieuses, se présente 
bien avant que la fièvre se soit montrée. Il doit être considéré 
comme la première manifestation de l'intoxication organique et 
se rencontre d'ailleurs dans le stade prodromique de toutes les 
affections microbiennes. 

Le sang charriant les produits bactéridiens va irriguer tous les 
tissus, et le protoplasme cellulaire se trouve ainsi envahi par une 
substance étrangère évidemment nocive ; il réagit d'abord ; mais 
bientôt, suivant le plus ou moins de vitalité cellulaire et suivant 
le degré de résistance du sujet, nous voyons celui-ci frappé plus 
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OU moins rapidement et traduire par un abattement général cet 
état de maladie de Tintimité de ses tissus. 

Au bout d'une période plus ou moins longue, parfois quelques 
heures, généralement plusieurs jours, ce malaise va s'accentuant et 
il se spécialise bientôt. Les malades sont pris d'une violente céphal- 
algie : ici nous avons afiËaiire à un véritable symptôme d'intoxica- 
tion que nous considérons comme un signe vraiment pathogno- 
monique de la fièvre typhoïde, tant par son intensité que par sa 
localisation à la région frontale. 

Il nous a paru qu'une particularité de ce mal de tête, c'est son 
siège presque constant à la partie antérieure du crâne. Nous avons 
eu l'occasion d'étudier deux cents observations de fièvre typhoïde : 
sur ces deux cents cas, nous avons noté 170 fois ce phénomène et 
nous l'avons vu se localiser au front 140 fois. 

Pourquoi cette élection, alors que dans la variole, par exemple, 
la douleur se porte plutôt à la nuque et vers les lombes? 

Sa pathogénie et sa localisation. — Nous l'avons dit déjà : nous 
attribuons ces troubles à l'action du poison élaboré par l'agent 
pathogène introduit dans l'économie. Des toxines différentes d'ori- 
gine et différentes évidemment dans leur composition chimique, 
doivent avoir dans leur action des effets dissemblables et des loca- 
lisations diverses. Nous voyons dans ce fait une certaine analogie 
avec ce qui se passe pour plusieurs alcaloïdes végétaux. C'est ainsi 
que la strychnine va porter son action particulièrement sur la 
moelle allongée; que la morphine paraît agir surtout sur les lobes 
frontaux. Et ne pouvons-nous pas, par cette remarquable propriété 
de la santonine d'aller cantonner ses effets presque uniquement 
sur les nerfs des deuxième, troisième, quatrième, cinquième et 
sixième paires crâniennes, nous rendre compte de localisations 
ptomaïniques semblables ? 
Autres En même temps que cette céphalalgie souvent tellement intense 
symptômes, q^»g^g constitue un des principaux tourments du malade, on voit 
survenir avant la période pyrétique d'autres symptômes plus rares, 
qui ont certainement leur origine dans une irritation méningo- 
encéphalique. Nous voulons parler des vertiges, des éblouissements 
et des bourdonnements d'oreilles qui revêtent dans certains cas les 
caractères d'une véritable surdité. Il nous suffira de les citer sans 
nous y attarder davantage. 

Ajoutons à ce cortège symptomatique un phénomène que Ton 
observe d'ailleurs dans toutes les intoxications de maladies infec- 
tieuses : la dilatation pupillaire. 
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Chapitre IL — Phénomènes mentaux. 

Dans ce chapitre vient se placer toute une catégorie d'accidents 
de la plus haute importance : c'est Tensemble des manifestations 
qu'on a désigné jadis sous le nom de folie typhique ou de typho- 
manie. 

La fièvre typhoïde a ce point de commun avec toutes les fièvres 
infectieuses de donner lieu à des symptômes cérébraux plus ou 
moins violents, plus ou moins permanents, et Ton peut dire que 
dans l'échelle des pyrexies à phénomènes délirants et à troubles 
psychiques, cette maladie occupe une des premières places. 

Jusqu'en ces derniers temps, les troubles mentaux que nous 
allons passer en revue, quoiqu'ayant été l'objet de nombreuses 
études, ont été confondus par la plupart des observateurs avec les 
manifestations du délire symptomatique, le délire fébrile des 
anciens auteurs. 

Esquirol, en 1839, est le premier qui signale les rapports entre 
les fièvres graves et l'aliénation mentale; il confond néanmoins 
totalement les lésions anatomiques et les psychoses pures. Cette 
distinction primordiale n'est faite que deux ans plus tard par Forget, 
qui dit que les troubles mentaux persistants doivent résulter, dans 
la plupart des cas, d'une affection méningo-encéphalique qu'on 
peut difficilement rattacher à la fièvre typhoïde et qui, en tout cas, 
doit être considérée comme une véritable complication. 

Sans nous étendre beaucoup sur l'historique de la question, nous Statistique, 
remarquerons cependant que si parmi les observations anciennes, 
il y en a un bon nombre où la fièvre typhoïde n'est même pas citée 
comme cause possible des maladies mentales {Pinel et autres), par 
contre on voit des auteurs exagérer en sens contraire et arriver, 
comme Jacobi, à attribuer à la dothiénentérie le huitième de tous 
les cas de folie, ou comme Schlager^ de Vienne, à citer 22 cas sur 
5o6 aliénés. Mais, outre la fréquence de l'aliénation mentale, on a 
voulu chercher aussi s'il n'y avait pas quelque caractère pathogno- 
monique qui pût faire de cette folie une vésanie à part ayant ses 
symptômes et son pronostic particuliers. 

Nous passons sur les nombreuses observations dont l'historique 
a été rapporté en détail par Glover dans une étude récente. D'après 
cet auteur, ce n'est que vers 1866, dans une thèse de Mugnier 
rapportant les observations de Baillarger, qu'on attire l'attention 
sur le rôle de l'hérédité dans l'apparition de ces troubles mentaux. 

La maladie est-elle une cause suffisante pour développer la folie 
oun'agit-elle que sur des sujets prédisposés? Les nombreux travaux 
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parus dans la suite ont tous insisté sur ce rôle prépondérant de 
l'hérédité. Nous ne saurions trop appuyer sur ce point; peut-être 
pourrons-nous prouver qu'en l'absence de toute tare névropa- 
thique, on constate très rarement des troubles mentaux graves. 

Prédisposition créée par la fièvre typhoïde — L'affection mettant 
en jeu différentes causes que nous verrons plus loin, ne sufBt-elle 
pas à elle seule à provoquer un terrain favorable sur lequel pourra 
venir se grefifer plus tard, sous l'influence de la cause en apparence 
la plus bénigne, une maladie de l'esprit bien caractérisée, une 
psychose en un mot? Cette idée a déjà été émise en 1882 par 
Kfœpelin, qui s'exprime ainsi : « Quant aux vésanies qui se mani- 
festent longtemps après l'épuisement du poison typhique, il en est 
d'elles comme de toute psychose née sur un terrain prédisposé. La 
fièvre typhoïde n'est plus en cause : elle a simplement préparé le 
système nerveux. » Marandon de Montyel va plus loin et prétend 
que la dothiénentérie, au même titre que l'hérédité, est capable de 
créer une prédisposition vésanique. 

Symptomatologie. — Pour la facilité de cette étude, nous divise- 
rons le sujet en deux parties. Dans la première , nous nous occu- 
perons du délire symptoma tique; nous l'envisagerons sous ses 
deux formes spéciales : délire du début et délire de la conva- 
lescence. 

Dans la seconde partie, nous passerons en revue les psychoses 
proprement dites. 

Stupeur. A, DÉLIRE SYMPTOMATiQUE. — Dés le début, OU constate toujours 
chez les malades un état de paresse et de fatigue intellectueUe 
à laquelle s'ajoute une obtusion du sensorium plus ou moins 
profonde : l'indiËférence souvent absolue du patient, son immobilité 
presque complète, cette espèce d'hébétude dont il est difficile de le 
tirer, même par des questions répétées, lui donnent ce cachet tout 
spécial que l'on a si bien désigné sous le nom de stupeur et que les 
anciens cliniciens n'avaient pas méconnu, puisqu'ils avaient tiré de 
cette particularité le nom de la maladie (Tù^oç, stupeur). 
Délire. Petit à petit] le sommeil disparaît, une certaine agitation s'em- 
pare du malade et le délire fait son apparition. 

Sur les 200 observations que nous avons eu l'occasion d'étudier, 
l'agitation et l'insomnie se retrouvèrent dans 5o cas tout au début. 
De plus, nous avons noté 45 cas de délire : celui-ci s'est montré en 
moyenne le S"* jour de l'affection, coïncidant très souvent avec l'ap- 
parition des taches rosées lenticulaires. La moyenne de la durée de 
ce délire a été dans nos observations de 12 a 14 jours, alors que les 
auteurs citent généralement un minimum de 20 jours. 
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!• Délire du d&mt et de la période d'état. — Chez l'individu nor- 
mal, le délire n'apparaît guère qu*à la période d'état, au moment où 
la fièvre éclate avec toute son intensité. Il y a cependant de nom- 
breuses exceptions à cette règle. Chez les enfants, par exemple, il peut 
être très brusque, et les phénomènes nerveux atteignent souvent un 
degré intense dès le premier jour. Guéneau de Mussy rapporte un 
cas qu'il a observé dans sa famille: un de ses enfants rentrant d'une 
promenade se plaint de mal de tète violent, la fièvre s'empare de lui 
et quelques heures après il est en proie à des hallucinations. Ce 
délire n'était autre chose que Téclosion d'une fièvre typhoïde grave 
qui dura de longues semaines. 

Louis dit l'avoir rencontré au premier jour de la maladie ; il cite 
à l'appui de cette assertion deux cas qu'il a lui-même observés. 

Lorsque les accidents cérébraux prennent ainsi dès le début un 
caractère d'une certaine gravité, nous croyons que la cause de ce fait 
doit être recherchée dans l'hérédité névropathique. 

Le délire de cette période s'établit ordinairement à la fin de la 
journée, se manifeste surtout la nuit et cesse avec les premières 
clartés du jour. 

Intensité. — On observe des degrés extrêmement variables dans 
son intensité. Chez les individus non prédisposés, il atteint rarement 
la forme grave; chez les dégénérés, il peut devenir presque furieiux 
et serait caractérisé, d'après G/ovcr, par une stupeur profonde avec 
excitation intellectuelle considérable se traduisant au dehors par 
des plaintes et des gémissements continuels. C'est cet état que 
Schlager avait appelé typhomanie et qui représente le coma vigil 
des anciens. 

Chez les malades prédisposés par l'hérédité à une sensibilité 
extrême du système nerveux, on peut encore observer un délire 
beaucoup plus grave, décrit par Bail sous le nom de délire aigu, 
compliqué d'agitation musculaire incoordonnée et même parfois de 
crises convulsives cloniques et toniques. 

2" Délire de la période de déclin et de la convalescence. — C'est 
surtout pendant la convalescence que la prédisposition héréditaire 
fait sentir son influence sur la nature et l'intensité du délire. 

Nous assistons d'abord à un simple affaiblissement des facultés 
intellectuelles (psychoses asthéniques de Krœpelin ou délire d'inani- 
tion de Weber). Le fonctionnement cérébral est encore imparfait. 
Un motif insignifiant trouble et émeut le convalescent qui pleure 
et rit comme un enfant. Ses perceptions sont lentes, sa sensibilité 
exagérée; souvent sa mémoire est obtuse, parfois même complète- 
ment éteinte : un voile obscur semble couvrir l'ensemble de ses 
facultés psychiques. 

D'après fie^w, l'obtusion intellectuelle, qui n'est que l'exagération 
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morbide de cette obnubilation plus ou moins persistante des facul- 
tés et surtout de la mémoire, peut aller jusqu'à la démence et même 
dans certains cas jusqu'à l'annihilation presque complète de l'intel- 
ligence. Mais ce n'est point là une véritable démence, ce n'est qu'une 
pseudo-démence, causée par la débilitation profonde de l'encéphale. 
En efifet, presque toujours les facultés se réveillent peu à peu pour 
reprendre plus ou moins complètement leur activité normale, tan- 
dis que les altérations de la démence, elles, sont irréparables. 

B. Psychoses. — Troubles mentaux proprement dits. — La fièvre 
typhoïde, comme toute maladie infectieuse aiguë, peut être le point 
de départ de troubles mentaux persistants; ceux-ci apparaissent 
quand la maladie est encore en pleine période d'état ou sur son 
déclin, succédant au délire sans interruption ; ou bien on les voit 
survenir longtemps après, lorsque les accidents aigus ont disparu 
depuis des mois ou même depuis des années: c'est ce que les 
auteurs ont appelé le délire post-typhotde médiat. 

Les formes de ces psychoses sont essentiellement variables ; il y 
a généralement un certain rapport entre les états d'aliénation men- 
tale et la forme du délire pendant la maladie. Ce fait se comprend 
facilement parce qu'à la débilité intellectuelle qui constitue le 
délire initial succède maintenant la perversion des facultés men- 
tales. Avons-nous eu , pendant la première période de l'affection, 
des idées de mélancolie, de suicide, etc., avons-nous observé un 
caractère dépressif bien marqué , les psychoses qui lui succéderont 
prendront très souvent les formes précédentes en les accentuant et 
constitueront les variétés du processus dépressif, depuis la mélan- 
colie jusqu'à la démence. 
Statistiques. Remarquons en passant que la mélancolie et le délire de persé- 
cution sont beaucoup plus fréquents que la manie ou le délire 
d'ambition (Lasègue). 

Nasse rapporte une statistique intéressante à ce sujet : 

Sur 43 cas de folie consécutive à la fièvre typhoïde, il a observé 
13 cas de délire de persécution et 8 cas de délire mélancolique. 

La mélancolie se caractérise habituellement par une dépression 
plus ou moins profonde, par des hallucinations confuses, surtout 
de l'ouïe, par des idées délirantes, principalement par des idées 
vagues de persécution ou de mysticisme. 

Nous rapportons un cas de ce genre que nous avons eu l'occasion 
d'observer récemment : 

Observation inédite. — M. Os^ar, 14 ans; atteint de fièvre typhoïde 
légère, compliquée de mélancolie; le i5« jour de sa maladie, il est 
pris subitement d'une grande tristesse, parle d'un oncle qui voulait 
l'envoyer en Angleterre ; il n'avait pourtant reçu aucune visite. 
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Aspect inquiet; le malade s*est levé trois fois pour s'en aller. 
Mutisme absolu ; insomnie. 

i6* jour. — Céphalalgie frontale violente. Le malade répond 
lentement aux questions et pleure sans motif. 

i&jour. — Il est retombé dans son mutisme absolu. A quitté, 
brusquement son lit et a voulu s'enfuir au jardin. 

14)* jour. — Nuit très agitée; terreurs; mutisme moins accentué. 
La température ne dépasse pas Sg*. 

2rjour. — On obtient quelques réponses très lentes; mais le 
malade ne semble pas comprendre immédiatement les questions 
qu'on lui pose. 

Ces phénomènes disparaissent le 24* jour ; le sommeil revient, le 
malade rit et adresse lui-même la parole aux personnes qui l'en- 
tourent. 

Les suicides sont également fréquents dans la fièvre typhoïde et Suicides, 
peuvent même se rencontrer sans un délire bien violent. 

A ce propos, nous nous rappelons le cas d'une malade qui, n'ayant 
présenté aucun trouble intellectuel dans le cours de son affection, 
trompant la surveillance du personnel, se leva brusquement de son 
lit et se tua en se jetant par une fenêtre. 

Dans le délire de persécution, la psychose évoluant normale- 
ment, on arrivera à la période où le malade de persécuté deviendra 
persécuteur et présentera une tendance très accentuée à l'ho- 
micide. 

On constate aussi quelquefois des alternatives d'excitation et de 
dépression. D'après Bail, on se trouverait en présence d'une véri- 
table folie circulaire. 

Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique ne nous 
donne que peu de renseignements au sujet des psychoses typhiques, 
pas plus, du reste, qu'elle n'en révèle pour la psychiatrie en 
général. Disons d'abord que les symptômes observés pendant la 
vie ne sont pas en rapport avec les lésions que l'encéphale accuse 
à l'autopsie. 

On a constaté différentes altérations, telles, par exemple, que 
l'hémorragie et l'anémie cérébrales, l'œdème de la substance du 
cerveau. 

For^e/ indique la congestion de l'encéphale et de ses enveloppes. 

Griesinger et Trousseau invoquent l'anémie de l'organisme et 
répuisement nerveux. 

Reddon admet quelquefois l'anémie ; mais alors les troubles sont 
passagers; s'ils persistent, c'est l'hyperémie et à sa suite la proliféra- 
tioo cellulaire qui sont en cause. Il divise les folies, suite de fièvre 
typhoïde, au point de vue étiologique, en : i* folies liées aux 
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troubles circulatoires; 2*^ folies correspondant aux lésions méningo- 
encéphaliques ; 3"" folies liées au développement plus au moins complet 
du cerveau (enfants). 

i"* Les troubles circulatoires consistent surtout dans les modifica- 
tions profondes que subit le sang qui se trouve, après la fièvre 
typhoïde, changé dans sa nature, ses qualités et ses fonctions ; 

2"" Les lésions méningo-encéphaliques : anémie et congestion céré- 
brales, méningo-périencéphalite diflfuse, etc. ; 

V Développement du cerveau. L'auteur s*appuie sur de nom- 
breuses observations pour démontrer que chez les enfants, il nest 
pas rare de voir persister un affaiblissement notable de Tintelli- 
gence et de la mémoire et une inaptitude au travail intellectuel. 
Il y aurait, d'après lui, une grande différence suivant que la 
maladie se développe dans la première ou la seconde enfance : les 
phénomènes sont beaucoup plus graves dans le jeune âge, et le 
pronostic en est très sombre. Plus le cerveau est développé, moins 
ces troubles sont persistants. 

Jaccoud cite deux cas curieux se rapportant à ces faits : une 
jeune fille s'était remise à jouer à la poupée et un collégien avait 
absolument perdu la mémoire du latin. Chez certains enfants, 
c'est presque une éducation complète à refaire, tellement le cerveau 
a été ébranlé par la maladie. 

Étiologie et pathogénie. — On a émis les hypothèses les plus 
variées sur l'origine des troubles cérébraux de la dothiénentérie. 
Quoique ces accidents se présentent beaucoup moins fréquemment 
depuis qu'on a renoncé aux méthodes débilitantes anciennes, à la 
saignée et à tous les antiphlogistiques, les affections mentales sont 
néanmoins beaucoup plus fréquentes ici que dans les autres mala- 
dies infectieuses aiguës, sauf peut-être dans l'influenza. 

Si nous consultons les statistiques, nous voyons que Nasse, sur 
2,ooo aliénés, rapporte 43 cas à la fièvre typhoïde; Sc/i/a^er, sur 5oo, 
donne 22 cas; Christian, sur 2,000, n'en cite que 11 cas. 
Pathogcnie. Liebermeister rattache ces complications à l'hyper thermie fébrile. 

Strûmpell, Fràntzel et Varzé ne peuvent considérer cette théorie 
comme applicable à tous les cas. 

Barié, dans un travail présenté à la Société médicale des hôpi- 
taux, se basant sur la statistique d'un grand nombre de cas, 
indique comme température maxima de ses observations, 39*,6, et 
ajoute que les idées délirantes et les hallucinations n'ont présenté 
aucune corrélation avec la fièvre. De plus, il est arrivé, pour 
plusieurs cas du moins, que la plus grande élévation de la courbe 
thermométrique ne correspondait pas au maximum des troubles 
cérébraux. 
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Du reste, n'observe-t-on pas de nombreuses fièvres typhoïdes 
atteignant 40*, 41* et plus, sans offrir le moindre trouble intellec- 
tuel? 

Certainement on ne peut nier l'influence de la température sur 
le fonctionnement du cerveau ; mais de là à en faire une cause 
essentielle et prépondérante, il y a loin. Les psychoses de la conva- 
lescence s'établissent alors que toute manifestation fébrile a 
disparu. 

Hérédité, — Pour expliquer la genèse des phénomènes cérébraux 
qui nous occupent, nous tenons à donner, comme nous l'avons 
dit déjà, un rôle tout à fait prépondérant à l'hérédité névropa- 
thique. 

Joffroy a dit que la fièvre typhoïde fait apparaître une cause qui 
existe à l'état latent : l'hérédité ; ce n'est pas la maladie qui crée ces 
accidents ; ceux-ci sont héréditaires. 

Rôk du bacille et de ses produits. — 11 reste cependant un point 
à élucider : si on accorde une influence capitale à Thérédité, quel 
sera le rôle du bacille typhique et de ses produits toxiques? 
Quelques auteurs, Femet entre autres, ont recherché ce micro- 
organisme directement dans la substance nerveuse, et ont pu y 
déceler sa présence. Nous ne croyons pas cependant que ce soit 
un facteur étiologique bien important; nous pensons être en droit 
de conclure à l'influence des ptomaïnes élaborées par le bacille, 
pour expliquer ces troubles mentaux qui peuvent atteindre des 
degrés si divers, depuis le délire et l'excitation cérébrale seule, 
jusqu'aux maladies les plus nettes et les plus systématisées de la 
pathologie mentale. Un arg'ument en faveur de l'origine toxique 
de ces manifestations, c'est la facilité avec laquelle elles guérissent 
sans guère laisser de traces. 

Diagnostic. — Le diagnostic des troubles mentaux est souvent 
fort difficile et présente une grande importance. En règle générale, 
il faut se défier des délires qui apparaissent brusquement et se 
compliquent de fièvre, surtout de fièvre à exacerbation vespérale 
et à courbe thermique graduellement ascendante, qui sont le plus 
souvent des délires fébriles (Régis), On a beaucoup d'exemples de 
malades atteints de fièvre typhoïde au début et colloques par une 
erreur de diagnostic. 

Mélancolie, — Si le délire prend la forme dépressive, il peut être 
fecilement confondu avec la mélancolie ; c'est le cas le plus fréquent. 
Mais qu'on se rappelle que la mélancolie véritable est accompa- 
gnée d'hypothermie, tandis que le délire symptomatique de la 
dothiénenterie est presque toujours fébrile. 

Délire d'ambition,- — Qu'il soit au contraire expansif, qu'il s'y 
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mêle des idées ambitieuses, il simulera le délire d'ambition du 
début de la paralysie générale ; mais ici encore la dififérence peut 
s'établir bien nette. Chez le dément paralytique, le délire est 
puéril, bien systématisé ; en outre, les autres symptômes, afifaiblis- 
sèment de Tintelligence, inégalité des pupilles, troubles de la 
motilité, et surtout de la parole, mettront sur la voie du diagnostic. 

Folie urémique. — Certaines altérations des reins peuvent 
amener ici, comme dans toutes les maladies aiguës, des accidents 
cérébraux, une folie urémique en un mot. 

Delirium iremens. — Chez les alcooliques, on peut voir dès le 
début des accès de delirium tremens, qui seront facilement 
reconnus. 

Folies toxiques. — On cite encore quelques cas de folie dus à 
l'intolérance de certains sujets pour quelques médicaments em- 
ployés à haute dose ; tels sont les intoxications -quiniques , le 
naphtolisme, etc. 

Pronostic. — Il est généralement favorable. Krœpelin admet 
71 Vo de guérisons. 

Chez les sujets névropathiques, les troubles mentaux ont un 
pronostic plus sérieux;, [chez les adolescents, on voit souvent la 
fièvre typhoïde laisser après elle une certaine obtusion intellec- 
tuelle, et quelques malades peuvent présenter, pendant de longues 
années, un afiaiblissement des facultés cérébrales. 

Comme nous l'avons dit plus haut, les méthodes thérapeutiques 
débilitantes étant abandonnées aujourd'hui, le malade présente 
une résistance plus grande à l'agent toxique, et le pronostic s*est 
singulièrement amélioré. 

En somme, les cas graves d'aliénation mentale sont considérés 
comme un fait exceptionnel et sont à rapporter à une prédisposition 
héréditaire. 

Traitement. — Le traitement n'offre aucune indication spéciale ; 
on s'appliquera surtout à relever les forces du malade par les 
toniques, l'hydrothérapie et les exercices. 



Chapitre III. — Méningites. 

Dans l'étude des formes méningées de la fièvre typhoïde, les 
auteurs ont principalement porté leurs investigations du côté des 
lésions anatomiques : c'est ce qui explique le petit nombre de cas 
de méningites de ce genre signalés dans leurs statistiques. 

Nous croyons que les phénomènes méningés sont parfois mécon- 
nus et qu'ils existent plus souvent qu'on ne le pense ordinaire- 
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ment. C'est ainsi que nous trouvons plusieurs observations dans 
lesquelles certains phénomènes nerveux tels que Topisthotonos, 
les tremblements, les troubles des sphincters, Thyperexcitabilité 
musculaire, Texagération des réflexes, semblent dépendre directe- 
ment d'une altération des enveloppes cérébrales. A l'appui de ce 
feit, nous citerons plus loin un cas de ce genre, rapporté avec plu- 
sieurs autres par Andreivs, sous le titre de fièvres typhoïdes à phé- 
nomènes nerveux. 

N'y aurait -il pas lieu d'invoquer alors l'action des produits 
microbiens qui, sans agir d'une façon aussi nette que les bactéries, 
produiraient cependant dans les méninges des désordres sans alté- 
ration organisée, engendrant ainsi un tableau symptomatique plus 
complexe, mais d'un pronostic généralement plus favorable ? 

Observation I. — (Cas recueilli dans le service de M. le profes- 
seur Stiénon.) De Gr., Marie, 17 ans, célibataire, entre à l'hôpital le 
12 décembre 1889. La malade est alitée depuis quatre fours. On 
constate les symptômes ordinaires de la fièvre typhoïde. Il existe 
de la rachialgie cervicale et un léger strabisme convergent. 

Le troisième jour après son entrée , apparaissent des secousses 
dans les membres ; pupilles inégales, la gauche plus large que la 
droite: exophtalmie légère à gauche. Céphalalgie intense. 

Le quatrième jour ; opisthotonos ; pouls à 40 au 74- L'après-midi 
on trouve la malade dans un état comateux très prononcé, état qui 
s'est développé brusquement. 

Hémiplégie totale du côté gauche; insensibilité réflexe de la 
pupille gauche qui est modérément contractée. La commissure 
labiale gauche est relevée; la narine du même côté est rétrécie: 
insensibilité de tout le côté gauche de la face. Membres supérieur 
et inférieur gauches paralysés. Abolition du réflexe plantaire à 
gauche. La vessie est vide. A droite, convulsions cloniques et toni- 
ques des membres supérieur et inférieur. Dans la soirée, l'état 
comateux augmente. Respiration stertoreuse ; pas de Cheyne- 
Stokes. La paralysie semble être devenue générale. La malade 
succombe dans la nuit. 

Autopsie. — Les méninges de la voûte sont pâles, les vaisseaux 
affaissés; les circonvolutions sont tassées par compression. A la 
base, au niveau du chiasma des nerfs optiques, du bulbe, de la 
protubérance et du cervelet, on trouve une infiltration purulente 
de la pie-mère, se prolongeant dans la cavité rachidienne. Dans les 
ventricules latéraux, un peu de sérosité claire. 

Diagnostic. — iMéningite cérébro-spinale suppurative compli- 
quant une fièvre typhoïde. 
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Observation II. — Tordeus {La Clinique, i8gi, p. 785) rapporte 
UQ cas de méningite débutant vers la troisième semaine d'une fièvre 
typhoïde, chez un enfant de 6 ans. Évolution normale. Il existe 
cependant un phénomène nerveux, la stupeur, qui, par son inten- 
sité, semblait indiquer la coexistence d'une affection cérébrale et 
plus particulièrement d'une méningite. 

Le deuxième jour après son entrée : Coma; Tenfent gémit con- 
stamment ; l'émission de l'urine est involontaire. 

4i« le matin ; 38*5 le soir. 

Le troisième jour : Accès de convulsions généralisées de courte 
durée ; selles liquides involontaires; îg^y. 

Le quatrième jour : Coma absolu. Pouls petit, à i8o. Diarrhée, 
Raideur des muscles de la nuque et du dos. 

Déglutition imparfaite. Plusieurs accès de convulsions. 

Le cinquième jour : Véritable opisthotonos. Figure froide, cou- 
verte de sueur. Pouls imperceptible. L'enfant succombe dans la 
soirée. 

Vautopsie révèle l'existence d'une méningite simple et d'une 
fièvre typhoïde nettement accusée. 

Observation III. — Tordeus (Journal de médecine, 1890.) — Jeanne 
D..., 4 ans; fièvre typhoïde de moyenne intensité. L'enfant entre 
en convalescence, les symptômes fébriles ont disparu depuis un 
mois, lorsque se déclare une méningite dont les symptômes se rap- 
prochent tout à fait de la méningite tuberculeuse. 

Vautopsie démontre une méningite de la convexité en rapport 
avec les symptômes observés au début (paralysie du bras droit et 
de la jambe droite) et, en outre, une méningite basilaire expliquant 
le diagnostic de méningite tuberculeuse porté antérieurement et se 
rapportant aux diflférents symptômes observés à la fin de la 
maladie (ralentissement du pouls, irrégularité de la respiration, 
strabisme, trismus). 

Observation IV. — Georgewitch (Thèse de Paris, 1891) a observé, 
dans le service de M. Ollivier, une fillette de 7 ans, atteinte de fièvre 
typhoïde ayant débuté sept jours avant son entrée à l'hôpitaL 

Délire intense, hyperesthésie cutanée ; prostration profonde inter- 
rompue de temps en temps par une agitation délirante. La malade 
gardait continuellement la position en chien de fusil et poussait 
sans discontinuer de petits cris. Diarrhée, vomissements au début 
de la maladie. Le diagnostic était difficile entre la méningite tuber- 
culeuse et la fièvre typhoïde à complications méningées. Il ne man- 
quait pour la méningite tuberculeuse que les intermittences du 
pouls et son ralentissement. 
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Vauiopsie démontra qu'on se trouvait bien en présence d'une 
fièvre typhoïde. Du côté des méninges, il y avait une congestion de 
la pie-mère avec plaques congés tives sur la face externe des hémi- 
sphères cérébraux. 

Observation V. — OUivier {Leçons sur les maladies des enfants] 
rapporte le cas d'une enfant de jVaans, morte le dix-neuvième jour 
d'une fièvre typhoïde à forme cérébrale. 

L'autopsie ne confirma pas le diagnostic de méningite tubercu- 
leuse : on reconnut qu'on se trouvait en présence de complications 
méningo -encéphaliques de la dothiénentérie. 

Observation VI. — Georgewitch (loc. cit.) — Enfant de 8 ans, 
atteinte de fièvre typhoïde, présente au commencement du second 
septénaire, de la céphalalgie, du délire, de l'écholalie très pro- 
noncée. Un ou deux jours après, légère inégalité des pupilles, 
incontinence d'urine et des matières fécales. La face est agitée de 
petites contractions musculaires qui lui donnent une expression 
bizarre. Tremblement fibrillaire de la langue. Grincement des 
dents. L'enfant entre en convalescence et deux mois après la gué- 
rison est complète. 

Observations VII et VU I. — Le même auteur rapporte encore 
deux cas analogues aux précédents. L'un de ceux-ci est extrait de 
Chedevergne (Thèse de Paris, 1864). 

Observation IX. — Breton (Rev. mens, des mal. de l'enfance, 1891) 
cite un cas de méningite suppurée consécutive due au bacille 
d'Eberth, chez une fillette de 1 1 ans, en traitement à l'hôpital Trous- 
seau pour une dothiénentérie ayant débuté sept jours avant son 
entrée. La malade entre en convalescence trois semaines plus tard 
et rentre chez elle ; quinze jours après, elle est ramenée avec une 
forte céphalalgie, du délire, de l'agitation, des vomissements bilieux 
et une forte diarrhée. Deux jours après, convulsions et mort. 

Autopsie : Hyperémie considérable des méninges. Méningite sup- 
purée surtout à la convexité, moindre à la base. Le pus examiné 
contient des staphylocoques et des bacilles d'Eberth en grande 
quantité. 

Observation. XI. — Gonduin {Union médicale, 1878), dans une 
étude sur la fièvre typhoïde à forme spinale, rapporte un cas de 
congestion méningée où il constate, à la fin de la première semaine, 
une hyperesthésie cutanée,, une sensibilité exagérée à la piqûre et 
une tendance à lopisthotonos. Il existait en outre de la parésie 
aux membres inférieurs. La guérison fut rapide. 
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Observation XII. — Andrews (Saint-Barth. Hosp. Reports. i865) 
rapporte le cas d'une malade de a8 ans, atteinte de fièvre typhoïde 
grave, qui présenta, le seizième jour de sa maladie, un délire intense 
avec rigidité de la nuque, du dos, des reins; la malade ne pouvait 
ouvrir la bouche; soubresauts tendineux. 

La raideur de la nuque persista plusieurs jours et ne disparut 
complètement que le trente-troisième jour de la maladie. 

Nous avons rencontré bon nombre de cas de ce genre où, sans 
pouvoir invoquer l'existence d'une méningite aiguë, les phéno- 
mènes nerveux étaient assez intenses pour faire penser à des trou- 
bles méningés plus ou moins graves. Dans ces observations, les 
altérations probables des enveloppes cérébro-spinales disparais- 
saient toujours avec les phénomènes fébriles et ne persistaient pas, 
comme dans la méningite véritable, jusque dans la convalescence, 
longtemps après la maladie primitive. 

Symptomatologie. — Les symptômes méningitiques compli- 
quant la fièvre typhoïde s'éloignent généralement du tableau clas- 
sique de la méningite aiguë : ils apparaissent dès le début de la 
maladie, dans la période d'état, ou pendant la convalescence. 
Début. Le début est souvent très rapide, surtout chez les enfants, et 
contraste singulièrement avec celui de la méningite tuberculeuse, 
qui est très long et traîne parfois pendant des semaines. Nous nous 
trouvons en présence d'une véritable incubation qui se traduit à 
Texlérieur par des symptômes d'autant plus marqués que Torga- 
nisme atteint est moins apte à résister à l'envahissement de l'agent 
pathogène ou à l'action de ses produits. 

Chez les enfants , et surtout les enfants en bas âge, les phéno- 
mènes nerveux centraux sont rares dans la fièvre typhoïde, et dans 
le cas rapporté plus haut (observation II), la stupeur, par son inten- 
sité, avait dès le début indiqué la probabilité d'une méningite. 
Chez les adultes, au contraire, les symptômes nerveux se rencon- 
trant plus fréquemment, le début de la méningite passe au second 
plan et reste souvent méconnu. 
Symptômes. La céphalalgie, qui avait cessé avec la période prodromique, 
redevient intense ; puis s'établissent les troubles du sensorium 
(bourdonnements d'oreille , vertiges, éblouissements). Le pouls 
s'accélère, il est souvent large et fort; des vomissements bilieux 
se déclarent. Du côté de l'appareil de la vision, on voit apparaître 
de l'inégalité des pupilles, du strabisme, du nystagmus; puis des 
contractions des muscles de la nuque et de la rachialgie très 
douloureuse. 

Le délire fait place à une dépression profonde; les malades 
restent plongés dans un mutisme absolu; cet état s'accentue 
graduellement et ils tombent dans le coma. 
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On voit les tendons atteints de soubresauts fréquents; de véri- 
tables convulsions agitent les membres, qui sont frappés subite- 
ment de paralysie; les sphincters se relâchent; enfin surviennent 
des troubles respiratoires qui emportent le malade au milieu des 
convulsions. 

La durée moyenne de cet état est de six à sept jours ; on observe 
parfois des rémissions, mais celles-ci sont rares. 

Anatomie pathologique. — Les recherches anatomiques n'ont 
guère donné de résultats. Les cas typiques, où les lésions inflam- 
matoires de la méningite aiguë ont été retrouvées, sont rares. 

Hoffmann^ sur 25o autopsies chez les enfants, n'a rencontré que 
4 cas de lésions certaines de méningite. 

Griesinger, sur ii8 autopsies, n'a observé que 8 cas. 

Moore, sur 40 autopsies, n*a retrouvé la méningite qu'une fois. 

On voit donc que les lésions anatomiques des méningites céré- 
brales sont peu communes dans la fièvre typhoïde, et, en tous cas, 
ne semblent pas être en rapport avec l'intensité des phénomènes 
nerveux observés dans la plupart des cas. Ce n'est pas à une inflam- 
mation des méninges, comme le croient la plupart des auteurs, 
qu'il faudra attribuer la production des symptômes méningés, et 
les troubles cérébraux graves ne sauraient s'expliquer que par une 
action prolongée et délétère soit du bacille typhique, soit de ses 
produits. 

Étiologie et pathogénie. -- Le plus grand nombre des observa- 
tions que nous avons pu étudier et qui ont été suivies d'examens 
bactériologiques, ont pu démontrer la présence d'un bacille, sup- 
posé être le bacille d'Eberth. 

Femetdtt une observation avec autopsie dans laquelle, au milieu 
d'un épanchement abondant de l'espace sous-arachnoïdien, il a 
relevé la présence du bacille d'Eberth. 

Balp et Breton rapportent un cas semblable : le pus inoculé et 
cultivé démontra l'existence du même bacille. 

Vaillard et Vincent ont également obtenu des cultures dans une 
méningite suite de dothiénentérie. 

Adenot a trouvé des bacilles dont le mode de développement n'est 
pas suffisamment caractérisé pour ne pas faire quelques réserves. 

^idal met en doute l'identité du bacille typhique dans la plupart ^?p5*"*, 
des cas examinés plus haut II prétend que dans les observations ^ 
publiées antérieurement, notamment par Neumann et Schœffer en colibacille. 
1887, par Adenot en 1888, la méningite doit être rapportée à une 
mfection due au bacterium coli commune. L'observation rapportée 
à la Société clinique par Netter serait dans le même cas. Sevestre 
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et Gaston ont même décrit un cas de méningite qui serait dû uni- 
quement au colibacille. 

Il nous paraît difficile d'affirmer si, dans certains cas, on se 
trouve en présence du bacille typhique ou si, dans d'autres circon- 
stances, les lésions sont dues au colibacille. 

On ne possédait, il y a quelques années, lorsque les observations 
citées plus haut ont été faites, aucun caractère bien certain qui 
permît de différencier ces deux microorganismes. Nous n'entre- 
prendrons pas de passer en revue les diverses méthodes d'examen 
et de culture imaginées pour les séparer. Il existe cependant un 
certain nombre de caractères distinctifs, mis en évidence dans un 
travail réceot de Claudot, où l'auteur résume les recherches faites 
par M. Van Ermengem, qui combat l'opinion de Rodet et Roux 
sur l'identité du bacille typhique et du coït commune. 

Voici le résultat de ces expériences : 



BACILLE TYPHIQUE. 


BACILLES PSEUDO-TYPHIQUES. 


A. Mobilité très grande. 


Immobilité ou mobilité moindre. 


Cils caractéristiques (longs, nom- 


Pas de cils, ou cils moins longs et 


breux, etc.). 


moins nombreux. 


B, Développement nul ou très faible dans 


Multiplication abondante. 


certains milieux minéraux (liquides de 




Nâgeli, Peterman, etc.). 




C. Absence d'indol ou tracea seulement 


Indol en quantité appréciable (une seule 


après huit jours. 


exception sur 34 expériences). 


Z). Développement sous forme d'une strie 


Strie ou couche épaisse, étendue, de colo- 


peu apparente, sans pigmentation, sur 


ration jaune clair à jaune brun foncé. 


certains milieux opaques (pomme de 




terre artificielle). 




E, Décomposition du milieu au glycose 


Décomposition du glycose avec produc- 


sans production de bulles gazeuses. 


tion de gaz. 


F. Absence de coagulation du lait neutre 


Les uns coagulent le lait en masse avec 


ou alcalin, même après un mois. 


gaz; d'autres précipitent la caséine sans 




gaz ; d'autres enfin dissolvent la caséine 




lentement sans coaguler. 


G. Attaque très faible de la lactose, de la 


Fermentation active de la lactose, maltose, 


glycérine, etc., sans production de gaz. 


glycérine, etc. 



On voit, par ces nombreux caractères différentiels (i),que l'iden- 



(1) Dans un travail récent {Annales de la Soc, de méd. de Gond, sept. 1892) 
MM. Van Ermengen et Van Laer ont étudié les propriétés biochimiques des deux 
bacilles, qui peuvent se résumer comme suit : 
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tité des deux microbes ne peut guère se soutenir actuellement. La 
preuve décisive ne sera fournie que lorsqu*on sera parvenu à 
donner aux animaux une fièvre typhoïde typique par l'injection de 
cultures virulentes de bacierium coli. 

Comme le dit Macaigne dans son étude sur le bacierium coli 
commune^ « il ne s'agit pas de multiplier les ressemblances super- 
ficielles par des artifices de technique; il faut démontrer que le 
bacterium coli est capable de déterminer dans l'organisme deux 
modes de réaction, l'un banal, l'autre spécifique. Et quand bien 
même on serait arrivé à produire, par le passage dans les organes 
des animaux, la diminution de vitalité du bacterium coli qui le fait 
ressembler au bacille d'Eberth, il faudrait encore prouver que ce 
bacterium coli difiérencié correspond à des lésions spéciales connues, 
c'est-à-dire la maladie typhique reproduite par Gilbert et Girode. 
Alors nous serons convaincus. Jusque-là nous continuerons à voir 
dans le bacterium coli un saprophyte capable d'acquérir une viru- 
lence extrême (entérites algides et fébriles), et dans le bacille 
typhique un bacille présentant avec le précédent de grandes analo- 
gies de forme et de culture (i), mais absolument distinct par son 
action pathogène, c'est-à-dire un bacille spécifique par son origine 
et par sa manifestation morbide. » 

Ëtant donnée la puUulation abondante du colibacille dans certains 
cas de fièvre typhoïde, il est très vraisemblable que cet agent, 
saprophyte dans les conditions normales du tube digestif, devienne 
le point de départ d'infections secondaires et arrive à produire, 
entre autres lésions, des méningites graves dans le cours de cer- 
taines dothiénentéries. 



BACILLB TYPHIQUE. 

Se développe peu sur milieux ammoniacaux. 

Aucune action sur le lait. 

Fait fermenter plusieurs sucres, suns bulles 

gaieuses. 
l>ans les milieux à dextrose, produit de Tacide 

lactiqu« lévogyre. 



BACTERIUM COLI. 

Décompose les milieux ammoniacaux. 

Coagule le lait. 

Décompose les acides organiques avec mise 

en liberté de gaz 
Produit la fermentation des sucres, donne 

de l'acide lactique dextrogyre. 



(i) Depuis le dépôt de ce travail, a paru une intéressante étude de M. Malvoz 
[Recherches bactériol. sur lajièvre typhoïde, Liège, 1893), où Pauteur prétend être 
arrivé par des artifices de culture à identifier pour ainsi dire les deux microbes et à 
leur enlever les derniers caractères ditférentiels qu^on leur attribue encore aujourd'hui. 

Cest au moyen de cultures en bouillons phéniqués à 43^» qu'il a obtenu les modifi- 
cations les plus considérables du colibacille, au point que les microbes issus de ces 
cultures se comportaient comme le bacille typhique : l'action sur le sucre de lait était, 
notamment, presque aussi peu prononcée chez ces bacilles coliens transformés que chez 
le microbe décrit par Gaffky. Or, on sait que c'est précisément l'action presque nulle 
du microbe de Gaffky sur la lactose qui est considérée par Chantemesse et Widal 
comme Télément le plus important du diagnostic. 
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Quant aux poisons bactériens, il est probable, spécialement dans 
les cas favorables, suivis de guérison, qu'ils entrent en jeu dans la 
production des phénomènes observés; il est impossible de préciser 
leur rôle exact, que le perfectionnement des méthodes expérimen- 
tales pourra seul éclaircir. 

Diagnostio. — Chez les adultes, le diagnostic de la fièvre 
typhoïde méningée offrira rarement de sérieuses difficultés; les 
symptômes que nous avons décrits plus haut, et qui surviennent 
plus ou moins brusquement, permettront toujours de reconnaître 
qu'il s'est établi, du côté des enveloppes cérébrales, des altérations 
plus ou moins importantes 

Le délire dans la méningile et dans la fièvre typhoïde, — Nous avons 
omis à dessein de parler, au chapitre des affections mentales, du 
délire qui accompagne presque toujours Tinflammation des mé- 
ninges; disons maintenant quelques mots des caractères qui le 
différencient du délire symptomatique. 

Celui-ci est ordinairement calme et dépressif; les troubles men- 
taux de la méningite ont plutôt un caractère violent et bruyant, 
surtout si les lésions siègent à la convexité. Le premier est continu,* 
régulier ; le second se manifeste par intermittences et est inter- 
rompu par des périodes de calme et même de coma. Enfin, le délire 
symptomatique est surtout nocturne, alors que celui de la ménin- 
gite se montre la nuit et le jour, 
tublf "'l^'^* La méningite tuberculeuse, si commune chez les enfants, pour- 
euse. ^^.^ ^^^^ confondue avec la fièvre typhoïde à forme méningée. 
Cependant, dans celle-ci, les prodromes sont très courts, une 
semaine au plus; les symptômes se précipitent; le délire et les 
accidents nerveux sont accentués; la courbe thermique est gra- 
duellement ascendante et présente un certain rapport avec la 
fréquence du pouls; en outre, le ventre ballonné et Thypertrophie 
de la rate constituent des symptômes obligés de toute infection 
typhoïde. 

Dans la méningite tuberculeuse, au contraire, le début est lent 
et insidieux ; on constate des rémissions de la température entre 
deux périodes ; le pouls est souvent irrégulier et intermittent • le 
ventre est rétracté en bateau. 

Mais à côté de ces formes pour ainsi dire régulières de la ménin- 
gite tuberculeuse, on constate parfois une forme irrégulière dans 
laquelle les phénomènes ne se succèdent pas avec la même préci- 
sion, et qu'il sera pour ainsi dire impossible de différencier de la 
forme typhoïde. 



r 
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Pronostio et traitement. — Le pronostic doit être réservé ; nous 
avoos rencontré, dans les observations citées au commencement de 
ce chapitre, des formes méningées peu graves et qui permettent 
un pronostic plus favorable. 

Chez les enfants, une issue fatale est toujours à craindre. 

Le traitement n'oflfre rien de particulier et sera celui de toute 
méningite franche. 



Chapitre IV. — Localisations centrales. 



Complications a localisation cérébrale. 

On a assez fréquemment signalé, dans le cours de la fièvre 
typhoïde, des phénomènes dépendant de lésions cérébrales ; celles 
que l'on rencontre le plus souvent sont : la congestion, Tanémie, 
l'hémorragie, Tembolie et la thrombose. 

A. La congestion cérébrale est une lésion qui se montre dans les 
premières périodes de la maladie au même titre que la congestion 
des muqueuses et des téguments. 

Elle paraît dériver de Tinfluence des ptomaïnes sur les centres 
vaso-moteurs et ce fait semble se rapprocher quelque peu de 
l'action de la quinine^ hautes doses. C'est ainsi que sous Tinfluence 
d'une administration exagérée de ce médicament, on voit égale- 
ment la pression sanguine s'abaisser et le pxDuls prendre un carac- 
tère franchement dicrote. 

Il est probable que c'est à une intoxication de ce genre que sont 
dus les bourdonnements d'oreilles, les vertiges, les éblouissements 
et autres phénomènes qui accompagnent la fièvre et disparaissent 
avec elle. On peut entre autres, pour la pathogénie des bourdonne- 
ments d'oreilles et des vertiges, supposer soit une congestion des 
nerfe acoustiques, soit une lésion congestive avec exsudât dans les 
canaux semi-circulaires et l'oreille interne, comme on l'admet dans 
les phénomènes de même ordre, consécutifs à l'administration de 
la quinine ou du salicylate de soude. 

B. L'anémie cérébrale se présente sous deux formes : 

I* Elle est lente et générale. Cette forme se rencontre au déclin de 
l'affection et pendant la convalescence, alors que chez le sujet 
soumis depuis de longs jours à une diète sévère et à un séjour 
prolongé au lit , on voit encore la constitution affaiblie par les 
ravages d'une maladie infectieuse i fort débilitante. C'est cette ané- 
mie qui est le facteur principal de- ces tendances lip)othymiques, de 
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ces défaillances , de cette torpeur physique et intellectuelle qui 
caractérise la convalescence. 

Une bonne diététique, une alimentation progressive et sagement 
conduite ont bien vite raison de l'appauvrissement du liquide 
sanguin. 

a® Elle est localisée et rapide. Celle-ci, plus grave dans ses consé- 
quences, se produit à toutes les périodes de la maladie, mais sur- 
tout vers la troisième semaine. 

Sans parler des anémies brusques dues aux hémorragies intes- 
tinales qui sont à craindre, comme on sait, surtout à la fin du 
deuxième septénaire, n^oublioris pas que les conditions favorables 
à Fanémie aiguë du cerveau et à la syncope même mortelle se 
trouvent particulièrement réalisées à cette période. Les troubles 
amenés dans les cellules cérébrales par Tintoxication qui gêne les 
processus intimes de leur nutrition, déjà restreinte sous Tinfluence 
de la diète; les conditions mauvaises où se trouve la circulation par 
suite de cette intoxication portée sur les centres vaso-moteurs, sont 
singulièrement aggravés à cette époque de l'évolution infectieuse 
par les altérations musculaires qui atteignent le cœur d'une façon 
variable, mais presque constante. On sait combien sont fréquentes 
ces altérations et combien elles ont attiré l'attention des cliniciens, 
des pathologistes et des anatomistes. On sait que leur production 
a été attribuée à la température élevée de la fièvre, au point que l'on 
a cru trouver dans l'application systématique des antithermiques 
un moyen en quelque sorte prophylactique contre leur genèse. 
Mais il semble aujourd'hui bien plus rationnel et bien plus con- 
forme à la réalité des faits de les attribuer uniquement à l'action 
des ptomaïnes déversées dans le torrent circulatoire. N'est-ce pas, 
en efiét, du côté de l'endocarde que la plupart des maladies infec- 
tieuses localisent leurs premiers effets ? 

C. L'hémorragie cérébrale vient peu communément s'ajouter au 
tableau morbide de la dothiénentérie. En effet, nous ne connaissons 
guère que le cas cité par Mercklen, en 1882, qui soit bien établi. 

D. L'embolie et la thrombose sont au contraire fréquentes. 

Les symptômes de l'hémorragie cérébrale, de l'embolie et de la 
thrombose étant presque identiques, nous ne séparerons pas leur 
étude. Us sont multiples et dépendent de la localisation de la lésion; 
mais les plus communs sont l'hémiplégie et les troubles du 
langage (aphasie surtout); ces deux phénomènes sont, du reste, 
fréquemment associés. 

Nombre d'auteurs les ont signalés (Gùbler, Fritz, Bailly, Lan- 
douzy, Hénoch, etc.). Nous avons réuni dans le tableau ci-joint 
leurs observations les plus intéressantes. 
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Comme on le voit dans le tableau qui précède, les désordres de 
Tappareil moteur liés à des troubles du langage surgissent brus- 
quement. Les malades, soit pendant le stade d*état, soit dans leur 
convalescence, sont soudainement frappés de paralysie de la moitié 
du corps, presque toujours la droite, et se trouvent dans l'impossi- 
bilité de prononcer ou plutôt de. û^f're une parole ; rarement cette 
attaque est accompagnée d'autres phénomènes cérébraux, convul- 
sions ou perte de connaissance. Quelquefois l'hémiplégie se com- 
plique de paralysie faciale. 

Ëtiologie et pathogénie, — En général, il semble que ce soient les 
hommes et surtout ceux qui ont atteint Tâge adulte qui sont 
prédisposés à ces désordres. 

Comment et pourquoi se produisent-ils? 

En les classant sous la rubrique d'hémorragie, de thrombose et 
d*embolie, nous en avons^t^jà iiifl^samment désigné une des causes 
principales. Ces deM^^Ê(è«iicr«^!^^gs sont en effet assez com- 
munes dans la fiéy»fyphointe?>^ ^ \ 

Martin^ qui a continué^ ^W^^^ l'^ïe de l'artérite typhoïde 
déjà entreprise aii^ravant par /Wyem, a parfaitement démontré 
que la thrombose on est fréqecwwnent Pl/orollaire obligé. Ce fait 
a été confirmé par iHi^û^ ^tÇt^j^irfMry, qui ont constaté des 
thrombus dans le myocarde, parBarftere/ et Chouet qui l'ont 
observé dans l'artère sylvienne. 

Les veines elles-mêmes n'échappent pas à ce processus, puisque 
Bouley signale une coagulation sanguine dans la veine iliaque. 

Au reste, les lésions des vaisseaux qui ont été examinées et 
étudiées dans certaines fièvres infectieuses ne sont pas plus sur- 
prenantes dans la fièvre typhoïde. Il faut admettre que le sang 
vicié dans sa composition, et c'est le cas ici, produit sur les parois 
vasculaires des désordres anatomiques qui envahissent bientôt 
toutes les tuniques, celles-ci étant elles-mêmes, et pour les mêmes 
raisons, dans un état de nutrition mauvaise. 

Qu'une parcelle des barrières produites par la prolifération de 
l'endartère vienne à se détacher, elle occasionnera une embolie. 

Griesinger a signalé l'embolie dans les poumons, et il est certain 
que les autres organes n'échappent pas à cet accident. 

Disons aussi que ce même état dji tube vasculaire le rendant 
plus friable permet une diapédèse plus facile et des ruptures qui 
dès lors ne doivent plus étonner. 

Les troubles chimiques du liquide hématique ont également sur 
le cœur la même action funeste ; ce fait a été signalé par tous les 
auteurs qui considèrent le typhus abdominal comme la maladie 
qui entraîne au plus haut degré la dégénérescence graisseuse du 
myocarde. Il en est, soit dit en passant, qui ne voient pas ailleurs 
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la cause de la mort subite dont les malades sont quelquefois 
frappés {Huchard^ Landouzy). Ces désordres du muscle cardiaque 
aboutissent forcément à une paresse fonctionnelle dont les troubles 
vasculaires sont l'inévitable conséquence. 

Bref, si nous examinons toutes les raisons que nous venons 
d'exposer, nous verrons que nous avons signalé la plupart des 
causes directes des accidents dont nous nous occupons. Chacune 
d'elles a, du reste, trouvé ses défenseurs. Alors que Gray, Sorel et 
Bohn admettent l'embolie cérébrale, Calmette, une simple conges- 
tion, Vulpian, une thrombose, l'hémorragie a été constatée par 
Mercklen et l'embolie par Chouet. Il ne faut pas oublier non plus 
que la présence des bacilles a été constatée six fois sur trente-cinq 
cas par Çhantemesse et WidaL 

Quoi qu'il en soit, étant donné le moment d'apparition des 
symptômes suscités et leur guérison presque constante, nous 
croyons que les facteurs principaux- de leur production sont : i* des 
troubles circulatoires mal définis, mais assez bien localisés, et 
2*» l'action intime du poison typhique sur les cellules nerveuses. 

Si, enfin, on réfléchit aux mouvements désordonnés et aux 
actes brusques auxquels se livrent parfois les malades en proie 
au délire, et aux émotions qu'un systèrrie nerveux ajBFaibli rend 
chez eux faciles et fréquentes; si tout cela vient se greffer sur un 
système circulatoire déjà compromis par des maladies antérieures 
(goutte, syphilis), par des habitudes mauvaises (alcoolisme) ou par 
des antécédents héréditaires, on aura ainsi résumé toute l'étiologie 
et la pathogénie de ces troubles centraux. 

Anatomie pathologique. — Nous n'insistons pas sur le processus 
histologique de l'hémorragie, de la thrombose et de l'embolie. Il y 
a lieu de croire que celles-ci sont bien plus souvent capillaires que 
distribuées en foyer considérable. 

L'important est ici la localisation de la lésion. Elle siège le plus 
souvent dans le domaine de l'artère lenticulo-striée et dans celui de 
l'artère sylvienne dans sa partie terminale (Barberet et Chouet^ De 
Creeft). C'est ce qui explique la fréquence de l'aphasie et de l'hémi- 
plégie ; celle-ci est due à une lésion de la capsule interne, et de là 
l'hémorragie peut même envahir les ventricules, comme dans le 
cas cité par Mercklen, 

Quant à l'aphasie concomitante, elle prend son origine dans le 
segment antérieur de la capsule interne; c'est donc de l'aphasie 
sous- corticale. 

L'hémi-athétose renseignée par Du Cazal dans son observation 
démontre que le foyer de désintégration peut aussi résider dans le 
voisinage des couches optiques et de la partie postérieure de la 
capsule interne. 
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La couronne rayonnante de Reil n'échappe pas au processus, 
comme le prouve le cas de Calmette : hémi-anesthésie associée à 
l'hémiplégie. 

Diagnostic. — Le diagnostic de l'hémorragie et de l'embolie 
cérébrales n'est pas difficile, car l'hémiplégie sans autre trouble que 
l'aphasie ne se rencontre dans aucune autre forme de lésions céré- 
brales. Seule une altération de la partie inférieure de la protubé- 
rance pourrait donner l'hémiplégie; mais alors elle est alterne, 
c'est-à-dire que, en même temps que les membres sont paralysé^ 
d'un côté (opposé à la lésion), la face l'est du même côté; de plus, 
il n'y a pas de troubles du langage concomitants. C'est pourquoi 
De Creefl, voulant expliquer la paraplégie alterne qu'a présentée son 
malade, invoque une absence ou une imperfection de l'entre-croise- 
ment des pyramides {BroivnSequard), ou un entre-croisement 
situé plus haut que la lésion {Schiff), ou peut-être une lésion diffé- 
rente existant de l'autre côté. 

Entre l'hémorragie et le ramollissement (thrombose et embolie), 
la température abaissée au moment de l'attaque, puis remontant 
au-dessus de la normale dans le premier cas, la coïncidence plus 
fréquente de l'aphasie dans le second, en même temps qu'une 
lésion du cœur ou une athéromasie généralisée, fixeront le 
diagnostic. 

Pronostic. — 11 est généralement favorable; nous avons vu que 
la plupart des cas guérissent au bout d'un certain temps. Un seul 
n'a duré que huit jours; mais, en général, ces troubles mettent un 
certain temps à disparaître ; nous avons signalé deux cas qui ont 
duré plus d'un an. 

Aphasie transitoire. — Nous désirons revenir un moment sur 
un des symptômes que nous venons d'étudier, l'aphasie, et nous 
arrêter un peu sur ce qu'on a appelé aphasie transitoire. 

Cette perte de la parole semble ne pas être rare dans la fièvre 
typhoïde. D'après Landouzy, elle existerait onze fois sur seize. 

Signalée par de nombreux médecins, c'est à Kûhn^ et un peu 
plus tard à Longuet que l'on doit les meilleures études qui aient été 
faites de ce symptôme. Kûhn l'avait divisée en permanente et en 
transitoire. Il avait rassemblé une trentaine de cas se rapportant 
à celle-ci. Longuet semble n'avoir pas fait cette différenciation. 

Comme Kûhn place dans l'aphasie transitoire des cas dont la 
durée a dépassé plusieurs années et que, d'autre part, nous faisons 
une différence dans l'origine de ce trouble verbal, nous avons tenté 
une classification se basant à la fois sur l'anatomie pathologique et 
sur la pathogénie. 
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Classification des aphasies de la fièvre typhoïde, — Nous aurions 
une aphasie corticale'correspondant à une lésion de la troisième 
circonvolution frontale gauche et une aphasie sous-corticale ayant 
son point de départ dans le segment antérieur de la capsule 
interne (partie moyenne), cette seconde localisation n*étant que la 
projection des fibres émanant de la première. 

I. Laphasie sous-corticale relève d*une altération plus ou moins 
nette siégeant dans la région des noyaux ; elle est toujours accom- 
pagnée d'hémiplégie. Nous l'avons étudiée au chapitre précédent. 

II. V aphasie corticale (aphasie transitoire de Kûhn) n^aurait 
pas de lésion caractérisée et ne serait associée à aucun autre symp- 
tôme fixe et déterminé. C'est de celle-ci que nous allons nous 
occuper maintenant. 

Dans son travail sur l'aphasie transitoire de la fièvre typhoïde, 
Longuet a réuni aux observations rassemblées par Kùhn quelques 
autres faits glanés par lui dans la littérature médicale. Nous allons 
les reproduire. Mais la division que nous établissons nous amène 
à en reporter quelques-uns au chapitre précédent ; en outre, nous 
en avons recueilli deux ou trois nouveaux que ces auteurs n'avaient 
pas signalés. 

Nous en avons dressé un tableau qui permet d'embrasser d'un 
coupd'œil les points intéressants de l'histoire de ces complications. 
(Voir ci-contre.) 

Éiiologie, — Comme on peut le voir, c'est la première jeunesse 
qui est l'âge de prédilection de l'aphasie transitoire, et c'est le sexe 
masculin qui en est le plus frappé (63 7o, d'après Kûhn). 

Le moment d'apparition est difficile à préciser : la plupart des 
typhisants sont devenus aphasiques vers le milieu de la maladie; 
un cinquième environ pendant la convalescence. 

Il est remarquable que, presque toujours, la maladie a été d'une 
gravité exceptionnelle. 

Anaiomie pathologique et pathogénie. — Plusieurs auteurs qui se 
sont livrés à des recherches pour déterminer les lésions histolo- 
giquesdu cerveau, n'ont pas trouvé d'altérations suffisamment en 
rapport avec les troubles observés. {Louis, AndraL) 

Piedagnel a signalé de l'infiltration de la pie-mère et de l'arach- 
ooïde et un peu d'hyperémie de la substance cérébrale ; il note 
^ussi un peu de pigment dans les gaines vasculaires. 

^ûhl décrit de l'œdème cérébral. 

lien est de même de Hoffmann qui a trouvé une pigmentation 
Muse delà substance grise; ce sont, pour lui, des signes d'un 
trouble nutritif. 

Meyp\erl (1866) décrit des altérations analogues. 

Popnff (iSyS) signale une infiltration pêrivasculairc, exsudation 
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lymphoïde qui se retrouverait même autour des cellules nerveuses. 

Blaschko (1881) se refuse à admettre ces altérations. 

Rosenlhal (1881) constate des lésions comparables à celles qu'il 
a retrouvées dans d'autres maladies infectieuses, comme la pneu- 
monie et la fièvre puerpérale. 

En somme, on ne peut rien conclure à ce sujet, sinon qu'il 
n'existe pas de lésion , ce mot étant pris dans le sens bien défini de 
destruction circonscrite. 

Pour Kûhn, il faut attribuer ce genre d'aphasie à l'intoxication 
et aux troubles de la fièvre. 

Nous partageons son opinion pour ce qui est du premier point ; 
elle est, du reste, corroborée parle manque d'un processus histo- 
pathologiqiie net, au contraire de ce qui se passe pour l'aphasie 
sous-corticale ; quant à la valeur de l'hyperthermie, nous ne voyons 
pas bien comment on la ferait intervenir dans la production des 
troubles du langage survenant pendant la convalescence. 

Pronostic. — Le pronostic de cet accident est bénin, la rapidité 
de la guérison est parfois surprenante; en effet, nous l'avons vue 
s'établir en deux jours. La durée moyenne a été de quatre à cinq 
semaines. 

Bref, la guérison est toujours de règle, qu'elle s'établisse subi- 
tement, comme il en a été cité des exemples, ou qu'elle se fasse 
graduellement et lentement. 

Chapitre V. — Localisations bulbaires et névroses, 

I. Complications bulbaires. 

Les exemples d'aflfections protubérantielles et bulbaires évoluant 
pendant le cours de la fièvre typhoïde ne sont pas communs. Il est 
probable cependant que la moelle allongée participe aux troubles 
généraux que nous avons signalés pour le cerveau. La grande 
vascularisation, la proximité de l'artère basilaire expliquent aisé- 
ment cette participation - 

Observation I. — Latil décrit une observation de paralysie bulbaire 
au déclin d'une fièvre typhoïde. — M. H., femme, 42 ans, fait une 
fièvre typhoïde grave avec complication de broncho-pneumonie. 
Vers le dix-huitième jour ^ il apparaît une paralysie de la vessie qui 
dure jusqu'à la fin de la mdadie. La malade entre en convales- 
cence; température : 37*6-37°. 

Le quarante-deuxième jour au matin, contracture des masséters ; 
déglutition possible et facile, la boisson étant introduite entre les 
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arcades dentaires. Voix légèrement nasonnée; ce phénomène 
s'accentue. L'après-midi ,yla déglutition devient difficile : le liquide 
introduit dans la bouche revient par le nez. Trismus toujours 
accentué. Température vespérale : 'icf. Pulsations : 120, régulières. 
Respiration précipitée ; angoisse. Battements cardiaques accélérés, 
faibles, sourds, égaux (embryocardîe). L'asphyxie et son cortège 
de symptômes augmentent pendant la nuit. Mort le matin. 

Observation II. — Libouroux cite un cas de mort subite par 
hémorragie, — X..., 24 ans, soldat. Entre à l'hôpital le 28 no- 
vembre 1888. Fièvre typhoïde avec températures élevées. 

Le seizième jour, phénomènes pulmonaires. Douleurs à la région 
pharyngo-laryngienne. La maladie suit son cours. 

Le vingt -septième jour au soir, le malade est pris subitement 
d'agitation dans les membres supérieurs avec trismus; il se tourne 
sur le ventre, fait quelques larges aspirations et meurt. 

Autopsie. — Rien au poumon ni au cœur. Cerveau et cervelet 
normaux. 

A l'examen d'une coupe du bulbe, on découvre au milieu du 
plancher du quatrième ventricule, partie supérieure et médiane, 
un petit foyer hémorragique rouge du volume d'une lentille; le 
coagulum qu'il contient encore est gros comme une tète d'épingle, 
allongé, fusiforme. C'est, ppur l'auteur, la cause de la mort. 

Observation III. — Ebstein décrit une observation intéressante, 
— Dans le cours d'une fièvre typhoïde, un homme de 44 ans 
est atteint d'une paralysie des quatre membres avec troubles du 
langage; parole confuse, monotone, non scandée. Le malade resta 
un certain temps dans cet état, mais plus tard, la maladie évolua 
en sclérose disséminée bulbo-médullaire et le malade succomba 
plusieurs années après avec des phénomènes d'asphyxie. 

Symptomatolog^ie. — La relation de ces cas prouve que les 
désordres que nous avons décrits dans la substance cérébrale se 
retrouvent dans la moelle allongée. Nous avons un exemple 
d'hémorragie bulbaire, un d'inflammation aiguë et un de mésocé- 
phalite diffuse chronique. 

Nous y rencontrons les mômes symptômes que lorsque ces 
nialadies évoluent idiopathiquement : paralysie des membres, 
paralysie du voile du palais amenant des désordres du langage, 
enfin phénomènes cardiaques et respiratoires qui produisent une 
mort plus ou moins rapide et parfois foudroyante. 

Nous ne nous étendrons pas sur les phénomènes moteurs : ils 
se retrouvent avec les caractères propres de ceux qui ont leur point 
d'origine dans le bulbe. 
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Nous ne dirons qu'un mot des troubles de la parole ; ceux-ci 
tiennent ici, non plus comme dans l'aphasie ataxique de Kûssmaul 
à un défaut d'émission des idées, mais à une irrégularité dans la 
prononciation des mots. Elle dépend de ce que les muscles du voile 
du palais et certains muscles de la langue sont atteints dans leur 
action fonctionnelle et ne répotident plus que d'une manière anor- 
male à la volonté du patient. En un mot, il s'agit ici de dysarthrie et 
non plus d'aphasie réelle. 

Mais un fait qui a une importance plus grande est celui des trou- 
bles cardiaques et respiratoires. 

Dans le cas de Libouroux^ ils se trouvent parfaitement expliqués 
par une lésion découverte dans le bulbe à une région que l'on sait 
être celle des centres moteurs du cœur et des poumons. 

Dans Yobservation n* / {de Latil) on avait probablement affaire à 
un processus inflammatoire aigu, vu rhyp)erthermie, la gradation 
des symptômes et leur terminaison fatale. 

Le cas d' Ebstein relève d'un processus semblable, mais moins 
franc, plus graduel, qui a néanmoins abouti à l'asphyxie. 

Mais est -il toujours aussi facile de trouver l'explication de ces 
faits, quand, à l'autopsie des malades, on ne trouve dans le bulbe 
aucune lésion } 

Dans ce cas, de nombreuses hypothèses ont été invoquées par les 
auteurs. 

On a mis en avant l'influence de la myocardite qui complique si 
souvent la fièvre typhoïde (Huchard, Hayem). Mais cette théorie ne 
p>arut plus suffisante lorsque Zenker, Liebermann, Bussard et 
Dieulafoy eurent démontré, pièces en mains, que le myocarde était 
absolument dépourvu de lésion chez des individus qui avaient suc- 
combé subitement. 

C'est pourquoi Dieulafoy s'en tient alors à la théorie nerveuse; et 
il attribue la mort subite à une véritable sidération du bulbe par 
action réflexe dont l'excitation partirait de la muqueuse intestinale 
ulcérée et se transmettrait aux noyaux d'origine du pneumo- 
gastrique. Bem/wtm, de Nancy, a fort bien décrit une forme cardia- 
que de la fièvre typhoïde dans laquelle, sans altération du myocarde, 
sans lésions pulmonaires, la malade succomba à une altération 
paralytique du cœur. Pour lui, il y a là une action directe du poison 
ou du microbe typhique sur les centres d'innervation du cœur. 
Gaillard confirme cette dernière opinion. 

Mais sans aller jusqu'à produire des accidents mortels, les alté- 
rations des centres bulbaires amènent cependant certains phéno- 
mènes qui ne sont pas sans importance, tels que ïembryocardie, 
ï angoisse respiratoire, le dicroiisme du pouls que l'on rencontre si 
fréquemment. Pour certains auteurs, ce dernier symptôme ne serait 
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que le signe d'une altération cardiaque. Les théories récentes attri- 
buent le dicrotisme à une parësie de la tunique musculaire des 
artères. 

C'est aussi d'un trouble des centres de la moelle allongée que 
dépendent certaines manifestations vaso-motrices, telles que sueurs 
profuses, hypersécrétions glandulaires, troubles trophiques de la 
peau, etc., qui apparaissent aux différents stades de Tàffection. 

II. NÉVROSES. 

La fièvre typhoïde peut être l'occasion de l'appel de phénoniènes 
hystériques sous la forme de troubles de la sensibilité ou de dés- 
ordres de la motilité. 

Il y a cependant une distinction importante à établir entre les 
malades pour lesquels la fièvre typhoïde n'est qu'une cause occa- 
sionnelle des manifestations de la névrose, au même titre qu'une 
émotion ou qu'une autre maladie infectieuse, et ceux pour lesquels 
elle constitue le choc déterminant l'éclosion d'une névrose latente 
jusque-là. 

Nous avons réuni quelques observations qui nous semblent pré- 
senter un certain intérêt : 

Observation I (cas recueilli dans le service de M. le profes- 
seur Stiénon). — Dub., Louise, i6 ans, servante, entre à l'hôpital le 
3 décembre 1888. Fièvre typhoïde de moyenne intensité n'offrant 
rien d'anormal. Guérison. Le 18 janvier, c'est-à-dire six semaines 
après son entrée, attaque d'hystérie à la suite d'une émotion. La 
malade prétend n'en avoir jamais eu auparavant. 

Le 4 février j nouvelle attaque. 

Le /6 février, nouvelle attaque. La malade est perdue de vue. 

Observation II (Idem). — De B., Barbe, 35 ans, entre à l'hô- 
pital le i" août 1889. Rien d'anormal dans l'hérédité La malade 
est atteinte de fièvre typhoïde ayant duré sept semaines. 

Le 7 septembre, attaque hystérique. Perte de connaissance ; boule 
hystérique. La malade n'avait jamais eu d'attaque auparavant. 

Observation III (Idem), — J.-B. R., 12 ans, typographe; pas d'an- 
técédents névropathiques. Fièvre typhoïde d'intensité moyenne: 
It dixième jour de la maladie, attaque épileptiforme; le vingt- 
cinquième jour, œdème du membre inférieur gauche qui disparaît 
quatre jours après, pour se montrer de nouveau au bout de cinq 
jours. Succession d'attaques d'hystéro-épilepsie, qui disparaissent 
3u commencement de la sixième semaine. Le malade n'en avait 
jamais eu auparavant. 
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Observation ïV. — Axenfeld (Traité des névroses) rapporte un cas 
de fièvre t3'^phoïde chez une jeune fille de i6 ans : dès le second 
jour, hyperesthésie telle qu'on ne peut toucher la malade. 

Apophyses épineuses douloureuses ; troubles vaso-moteurs ; 
boule hystérique. Symptômes ataxiques. Cette hystérie est con- 
firmée dans la convalescence par la présence de l'anesthésie sensi- 
tivo-sensorielle du côté gauche avec ovarie du même côté. 

Observation V. — Le même auteur rapporte un cas analogue 
au précédent, avec prédominance des phénomènes moteurs. 

Observation VI. — Kastenbaum (Wiener klin. Woch., 1889) 
rapporte le cas d'un malade atteint de fièvre typhoïde à évolution 
normale, d'une durée de vingt-huit jours, accompagnée d'hyperal- 
gésie cutanée, musculaire et osseuse, particulièrement du côté de 
la colonne vertébrale. Les réflexes tendineux et cutanés sont exa- 
gérés. La sensibilité paraît intacte. 

Ces symptômes s'amendaient déjà, lorsqu'éclatèrent brusquement 
des convulsions cloniques et toniques au tronc et aux extrémités, 
avec perte totale de connaissance. 

Ces phénomènes cessèrent complètement au bout de dix jours. 

L'auteur élimine successivement l'existence d'une myosite, d'une 
afifection médullaire ou centrale; il conclut en faveur de Yhystéro- 
épilepsie, 

a) L'hystérie se trouverait confirmée par une sensibilité exagérée 
de la région iliaque gauche : une pression exercée à ce niveau 
amène des symptômes hystériques évidents. 

b) Vépilepsie est prouvée par la perte de connaissance, les con- 
vulsions toniques et cloniques partant d'une extrémité du corps. 

Quant à la pathogénie de ces troubles névrosiques, on a invoqué, 
pour les expliquer, l'existence de modifications dans la circulation 
sanguine. Kastenbaum déclare s'en rapporter à l'anémie cérébrale 
qui concorderait avec des recherches faites par lui sur le sang de 
ses malades. 11 est probable que le poison typhique intervient pour 
une part dans la production de ces phénomènes 
Catalepsie. On a également rattaché à la dothiénentérie une maladie carac- 
térisée par l'immobilisation des membres et du tronc dans certaines 
attitudes : c'est la catalepsie, dont nous rapportons un cas intéres- 
sant, récemment observé : 

Observation inédite (cas recueilli dans le service de M. le profes- 
seur Destrée). — Desm., Marie, entre à l'hôpital le 3o mars 1892. La 
malade est dans un état de catalepsie complète. Elle reste dans le 
décubitus dorsal, les yeux fixés, largement ouverts; les pupilles se 
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contractent sous l'influence de la lumière, la droite est légèrement 
plus dilatée que la gauche. 

Les bras et les jambes restent dans les positions qu'on leur 
imprime, pendant un temps considérable. La malade ne paraît 
pas se douter du bruit que l'on fait autour d'elle. 

Elle ne répond pas aux excitations. Cependant la peau ne paraît 
pas anesthésiée et saigne à la piqûre. Les réflexes superficiels et 
profonds sont exagérés. Pas de phénomène du pied. 

Dans la soirée, secousses cloniques avec cris. Il y a cinq ans, la 
malade a présenté les mêmes phénomènes de catalepsie. 

Les jours suivants, on constate des symptômes bien accusés de 
fièvre typhoïde (langue catarrhale, ventre ballonné, gargouille- 
ment ilco-cœcal, rate augmentée de volume, dépassant Taxillaire 
antérieure de 5 centimètres et mesurant sur la ligne axillaire 
moyenne 12 centimètres). 

Les phénomènes cataleptiques se maintiennent encore jusqu'au 
i3 avril; puis ils diminuent progressivement et la malade sort 
guérie le 3o. 

La catalepsie se rencontrerait, assez rarement cependant, au 
cours des états adynamiques consécutifs aux pyrexies graves. Il 
s'agirait là, d'après Blocq, de modifications de l'état mental telles 
que les moindres impressions sensitives étant devenues plus ou 
moins persistantes, pourraient déterminer des excitations motrices 
correspondantes non moins durables. 

Est-ce dans cette partie du travail qu'il faut accorder une place 
aux tremblements musculaires exagérés, presque convulsifs, qui, 
sans autre symptôme bien grave, secouent parfois les malades? Ils 
semblent ne pas être rares: Andrews les a rencontrés vingt fois sur 
quarante-quatre cas et fait remarquer que le pronostic en est 
presque toujours fâcheux : parmi ces malades, huit sont morts. 

Faut-il encore ranger dans cette catégorie les mouvements spas- 
modiques et cloniques des membres inférieurs, que Varzé, entre 
autres, a décrits chez ses malades ? 

Nous ne rattacherons pas au chapitre des névroses symptoma- 
tiques l'étude de ces phénomènes qui ne sont, croyons-nous, que 
l'expression de l'hyperexcitabilité fonctionnelle des muscles, comme 
on le voit encore dans d'autres maladies infectieuses, telles que la 
tuberculose par exemple. 

Varzé pense que les ptomaïnes jouent un rôle important dans la 
genèse de ces manifestations : nous partageons absolument cette 
opinion. 
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DEUXIÈME PARTIE. 



Symptômes médullSaires. 



Chapitre VI. — Paralysies et actes réflexes. 

Les affections médullaires sont assez rares et nous n'en trouvons 
que quelques cas dans la littérature médicale, si nous nous bor- 
nons aux maladies bien systématisées. 

On leur attribuait jadis un rôle prépondérant dans la genèse des 
manifestations paralytiques; mais depuis quelques années, de nom- 
breux travaux parus sur les névrites ont précisé et circonscrit la 
part qu'il faut accorder à la moelle dans la production de ces para- 
lysies. 

Quelques auteurs, Vulpian entre autres, localisent à la moelle 
toutes les paralysies observées par eux au cours de la dothié- 
nentérie. Nous verrons jusqu'à quel point cette hypothèse est 
acceptable aujourd'hui. 

La myélite aiguë est rare : d'après Jaccoud, on n'en connaît que 
quelques cas rapportés par J.Simon, Ollivier d'Angers et Vulpian. 
La sclérose en plaques a été décrite en 1872 par Charcot; depuis, 
Erbstein et Bouveret, en 1882, l'ont rencontrée dans la fièvre 
typhoïde. Les cas les plus fréquents sont les paraplégies et les 
poliomyélites antérieures. 

Il est très difficile de leur assigner une lésion caractéristique : la 
plupart des recherches faites dans ce but sont restées sans résultat. 

Citons quelques observations intéressantes se rapportant à ces 
complications médullaires. 

Observation I (cas recueilli dans le service de M. le professeur 
Stiénon). — Van B..., Élisa, 12 Va ans, entre à l'hôpital avec 
des symptômes de fièvre typhoïde grave, compliquée de paraplégie 
des membres inférieurs. On constate des douleurs internes dans 
les jambes. L'atrophie musculaire est très prononcée. Eschares. 
Les mouvements des membres inférieurs sont très limités; il y a 
de la rétraction des fléchisseurs. Le mollet gauche mesure 20 cen- 
timètres et le droit 1 5 centimètres. La cuisse gauche mesure 3o cen- 
timètres et la droite 22 centimètres. La malade succombe bientôt, 
et Y autopsie démontre dans la moelle la présence de lésions de myé- 
lite interstitielle, surtout à la partie inférieure de l'axe médullaire. 
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Rien de particulier au cerveau ; on constate quelques foyers de 
sclérose dans la moelle allongée. 

Observation II (Raymond, Rev. de méd., i885). — Deux cas de 
myélite ascendante subaiguë pendant la convalescence d'une fièvre 
typhoïde. 

L'auteur relate deux observations de malades atteints de fièvre 
typhoïde de moyenne intensité. Pendant la convalescence, ils se 
plaignent de fourmillements dans les pieds et surtout dans les 
orteils. L-es membres inférieurs sont frappés de parésie, à laquelle 
succède bientôt une paralysie complète. Atrophie musculaire; 
contraction de quelques muscles des cuisses. Œdème des membres 
inférieurs, troubles génésiques et sphinctériens. Arrivée à ce degré, 
la paralysie semble rester stationnaire. Mais bientôt et graduelle- 
ment, les malades virent leurs mains, et leurs bras tout entiers 
frappés successivement de parésie , puis de paralysie. Les muscles 
du tronc et du cou se prirent ensuite; Tun des malades présenta 
même à ce moment des troubles psychiques et de l'embarras de la 
parole. 

Le caractère des réflexes tendineux fiit constamment en rapport 
avec la paralysie musculaire et lanesthésie. 

L'auteur observe également quelques troubles trophiques, tels 
que l'ichtyose, des eschares à la région sacrée, de l'œdème des 
membres, de l'atrophie musculaire. 

Observation III (Bailly, Thèse de Paris). — Un jeune homme de 
a8 ans, après une fièvre typhoïde grave, est atteint de paraplégie 
des membres inférieurs. Le malade reste au lit sans pouvoir parler, 
déglutition impossible. Alimentation par la sonde. Guérison. Le 
trouble du langage persiste. 

Observation IV. — Gondain {Union médicale, 1878) rapporte le cas 
d'un malade atteint de fièvre typhoïde compliquée de congestion 
méningée spinale. 

A la fin de la première semaine, hyperesthésie cutanée, sensi- 
bilité exagérée à la piqûre, tendance à l'opisthotonos. Parésie des 
extrémités inférieures ; le malade guérit rapidement. 

Observation V.— Rondot (Gazette hebd. se, méd. Bordeaux, i885) 
cite un cas de paraplégie chez une petite fille de 4 ans ; une hyperes- 
thésie très prononcée des membres inférieurs disparaît au bout 
d'un mois. La paraplégie persiste avec atrophie musculaire com- 
plète. L'auteur a obtenu une certaine amélioration par les pointes 
de feu (région lombaire), les bains salés et sulfureux, enfin par 
l'électricité. 
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Observation VI. — Courtadès {VEncéphale, 1886. Des paraplé- 
gies dans la fièvre typhoïde) rapporte deux cas dans lesquels, une 
fois, une paraplégie débuta dans le cours de la convalescence, qui 
était très lente : il n'y eut d'amélioration qu'au bout de trois ans. 
Dans le second cas, la paraplégie débuta avec une récidive de la 
maladie : le cours en fut très favorable et le malade guérit en six 
mois. 

Symptomatoloffie. — La paraplégie, qui fait partie des paralysies 
qu'on rencontre dans la fièvre typhoïde, débute souvent d'une façon 
insidieuse et peut rester longtemps dissimulée par la grande fai- 
blesse du patient. Les paraplégies sonl rarement totales. Les trou- 
bles moteurs dépassent en général les phénomènes de la sensibilité, 
qui peuvent même manquer tout à fait : ce point est important et 
facilite le diagnostic difiérentiel de cette afifection et des névrites 
périphériques. 
Réflexes L'état des réflexes tendineux présente également un grand intérêt 
dans les affections médullaires. Pluyaud les a spécialement étudiés 
dans la dothiénentérie : sur 100 cas de fièvre typhoïde qu'il a 
étudiés, il a trouvé 

58 fois les réflexes exagérés. 
2 5 — normaux. 

17 — aftaiblis. 

Le réflexe du poignet a été obtenu 85 fois sur 100. L'auteur insiste 
sur la façon d'explorer ces réflexes, souvent difficiles à démontrer : 
de là, la divergenccx d'opinions de la plupart des observateurs. 
D'après lui, il existe pendant la période d'état de la maladie une 
exagération du tonus musculaire produite par le poison ou la fièvre, 
qui empêche la résolution complète des muscles et dissimule par- 
fois les réflexes qui passent inaperçus. 

Slrumpell les a explorés pendant la convalescence et les a tou- 
jours trouvés exagérés; Petit-Clerc, portant ses recherches pendant 
la période d'état, les trouve diminués. 

Comme nous l'avons vu, Pluyaud a démontré l'exagération des 
réflexes dans plus de la moitié des cas : il rapporte ce phénomène 
à une hyperexcitabilité de la moelle produite par l'action directe 
du poison typhique. 

Il ajoute que d'autres influences pourraient également être mises 
en cause ici, telles que l'action de la fièvre, de l'anémie ou des alté- 
rations dans la composition du sang. 

C'est ici que doit prendre place l'étude d'une forme de paralysie 
très mal connue et dont la pathogénie est encore très obscure : 
c'est la paralysie spinale ascendante aiguë ou maladie de Landry, 
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Décrite en iSSg, cette maladie très grave, attendu qu'elle est tou- Paralysie de 
jours et rapidement mortelle, présente un tableau symptomatique i^n^ry. 
bien défini : son caractère principal consiste dans une paralysie 
flasque des extrémités qui gagne rapidement le cou et les muscles 
dépendant d'une innervation bulbaire. La sensibilité serait en 
général peu atteinte ; les réflexes disparaissent, mais on n'observe 
jamais d'atrophie musculaire. 

Une élévation considérable dé la température (40°), l'intumes- 
cence assez marquée de la rate et la présence de l'albumine dans 
les urines sont des symptômes qui font partie du tableau morbide. 

En 1880, Kûmmel a rapporté le cas d'une myélite de cette nature, 
çurvenue au cours d'une fièvre typhoïde. 

Il s'agirait, dans cette maladie, d'une infection aiguë de l'éco- 
nomie avec localisation prédominante dans le système nerveux 
moteur. Cette hypothèse a été émise pour la première fois par 
Wt&iphalL 

Baumgarten a confirmé cette opinion, et après lui Curschmann 
a invoqué comme agent pathogénique le bacille d'Eberth et ne 
voit dans cette affection qu'une con^plication typhoïde. 

Quoi qu'il en soit, la fièvre, l'augmentation de volume de la rate 
et Talbuminurie sont des symptômes qui plaident en faveur de la 
nature infectieuse de la maladie. 

Le pronostic est toujours fatal : nous n'avons pas connaissance 
d'un seul cas de guérison bien avérée. 

Anatomie i>atliologique. — La plupart des auteurs qui ont rap- 
porté des observations de complications spinales dans la fièvre 
typhoïde, n'ont pas trouvé de lésions apparentes dans la moelle : 
les recherches de Manilève, Bouchut et Gonduin sont restées sans 
résultat. Curschmann a trouvé des bacilles typhiques dans la sub- 
stance blanche ; la réaction phagocytique dans les gaines périvas- 
cuiaires, l'accumulation des leucocytes autour des vaisseaux et des 
cellules nerveuses, ont été observées par SchuUze. 

D'après Chantemesse, dans les centres nerveux comme dans les 
autres organes, on retrouve le même processus anatomo-patholo- 
gique, avec dégénérescence des cellules fixes des tissus. 

Cependant, l'altération profonde des cellules nerveuses de la 
moelle, leur résorption par les phagocytes, l'organisation de ceux-ci 
en tissu conjonctif aboutissant à la sclérose, ces diflférentes lésions 
paraissent incompatibles avec la disparition brusque et le pronostic 
généralement favorable de la plupart de ces troubles médullaires. 

Pathogénie. — Il est diflScile d'interpréter la pathogenèse des 
symptômes observés; il est probable qu'ils sont dus à des 
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troubles nutritiiis ayant leur siège dans les cornes antérieures de 
la moelle. 

L'importance des bacilles retrouvés par Curschmann dans la 
substance médullaire, est loin d'être démontrée. 

Nous serions plutôt tenté de faire intervenir, ici comme ailleurs, 
l'action des produits microbiens qui, au lieu d'agir directement 
sur les nerfs, comme dans les névrites, ou de se porter sur le cer- 
veau, ont une action plus spéciale sur la moelle, et entre autres sur 
les cornes antérieures, y amenant une altération passagère qui 
disparaît graduellement en même temps que les autres symptômes 
de la maladie. 

Diagnostic. — On a eu jadis une tendance à exagérer le rôle de 
la moelle dans la production des paralysies infectieuses. 

Aujourd'hui qu'on est parvenu à assigner une symptomatologie 
distincte pour les cas qui se rattachent directement aux névrites, 
le nombre des affections médullaires delà fièvre typhoïde a beau- 
coup diminué. On peut dès à présent rattacher à des lésions 
périphériques certains cas rapportés par Vulpian, Landouzy et 
d'autres auteurs. Ayant constaté dans le cours de la dothiénen- 
térie une poliomyélite antérieure qui peut expliquer quelques para- 
lysies avec amyotrophie, ils ont voulu attribuer tous les cas de 
névrite typhoïde à cette lésion médullaire; mais celle-ci ne peut 
pas rendre compte de toutes les formes de paralysie observées, 
notamment lorsque les troubles de la sensibilité prédominent et 
que les douleurs se cantonnent dans la sphère de distribution d'un 
nerf. 

Comme nous le verrons plus loin, il y a des cas où la présence de 
lésions centrales n'est nullement nécessaire, et où les névrites 
proprement dites rendent compte de tous les symptômes de la 
maladie. 

Quoi qu'il en soit, les paralysies d'origine spinale présentent 
généralement un caractère paraplégique, atteignant de préférence 
les deux membres inférieurs. 

Les troubles de la sensibilité, s'ils existent, ne sont généralement 
pas développés : l'amyotrophie est pour ainsi dire constante. 

Les troubles des sphincters (rectum et vessie) ne sont pas rares. 

Les névrites affectent, au contraire, la forme monoplégique ou 
peuvent se limiter à un groupe musculaire, zone de distribution 
d'un nerf. Elles entraînent fréquemment la réaction de dégénéres- 
cence dans les parties atteintes. Les troubles sensitifs sont ici au 
premier plan et revêtent toutes les formes possibles (fourmille- 
ments, crampes, engourdissements, etc.). 

Certaines paraplégies hystériques pourront simuler une paralysie 
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d'origine médullaire. On recherchera la coexistence des stigmates 
de l'hystérie, et les troubles sensitivo-sensoriels qui l'accompagnent 
toujours lèveront les doutes. 

Pronostic. — Généralement favorable ; dans les cas rapportés par 
nous, la guérison s'est opérée au bout d'un temps plus ou moins 
long. Il est rare de voir la maladie s'aggraver. Quelquefois, l'affec- 
tion suit une marche ascendante et revêt le type de la maladie de 
Landry : on sait que, dans ce cas, le pronostic est toujours fatal. 
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TROISIÈME PARTIE. 



Symptômes nerveux périphériques. 



Chapitre VII. — Névrites. 

Historique. Les symptômes observés du côté des nerfs périphériques ont 
depuis longtemps attiré Tattention des observateurs. 

Nous résumerons brièvement Topinion des différents auteurs qui 
se sont occupés de la question, parce qu'un intérêt tout spécial se 
rattache aux hypothèses qui ont été émises successivement pour 
expliquer les phénomènes paralytiques de la fièvre typhoïde. 

Déjà en 1860, Gûbler rapporte, dans les Archives de médecine, 
plusieurs cas de paralysies localisées, consécutives à cette maladie. 

En i865, Surtnay décrit quatre cas de paralysies incurables, 
limitées à certains groupes musculaires. 

En 1870, Nothnagel, pendant la guerre franco-allemande, observe 
plusieurs cas semblables ; il ajoute que la diminution ou Tabolition 
des contractions faradiques et galvaniques sont un des caractères 
importants de ces paralysies. 

Plus tard, Leyden et Bernhardt (1878) s'occupent également de 
cette question ; Vulpian fait dériver la plupart des accidents para- 
lytiques qu'il observe, d'une altération médullaire. 

En i885, Pitres et Vaillard ont localisé dans le système nerveux 
périphérique un grand nombre des paralysies observées dans la 
dothiénentérie. Le terme de névrite, employé par eux, avait cepen- 
dant été réservé jusqu'alors au processus inflammatoire vrai des 
nerfs, c'est-à-dire à une lésion débutant toujours par le tissu 
conjonctif. 

Dans la plupart des études anatomo- pathologiques parues depuis 
cette époque, on a continué à considérer les altérations nerveuses 
périphériques comme de pures névrites. Il nous semble qu'on a 
perdu de vue que les examens microscopiques des nerfs lésés ont 
démontré, tant chez l'homme que chez les animaux, une véritable 
dégénérescence des tubes à myéline, avec ou sans lésions du 
cylindre-axe. Ce fait semble, du reste, en rapport avec les altéra- 
tions observées au cours ou à la suite des maladies infectieuses dans 
la plupart des organes. En efifet, c'est généralement en présence 
d'une lésion dégénérative qu'on se trouve dans ces cas. Nous con- 
serverons cependant le terme de névrite, employé par les auteurs 
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et pour ainsi dire consacré par Tusage, tout en faisant nos restric- 
tions sur la précision de ce mot par lequel on désigne aujourd'hui 
les paralysies qu'on observe dans un grand nombre de processus 
infectieux, et spécialement dans la diphtérie et dans la fièvre 
typhoïde. 

Nous ferons suivre ces considérations générales de quelques 
observations inédites, qui contribueront peut-être à faciliter Fétude 
clinique de ce sujet, peu exploré jusqu'ici. 

Observation I (cas recueilli dans le service de M. le professeur 
Stiénon). — VI..., Adolphine, i8 ans, couturière, entre à l'hôpital 
le 12 octobre 1890. Début il y a environ trois semaines. La 
fièvre typhoïde évolue normalement ; vers Je trentième jour, les 
phénomènes fébriles ont disparu. La malade se plaint de vives 
douleurs dans les membres inférieurs; les mouvements actifs et 
passifs sont douloureux. Les réflexes profonds sont conservés, mais 
peu étendus. Douleur à la pression sur les trajets nerveux; pas de 
douleurs aux muscles. Tremblement intentionnel dans les quatre 
membres, à grandes oscillations. Les mouvements actifs sont 
pénibles, pour ainsi dire impossibles dans les deux membres infé- 
rieurs, mais surtout à droite. La malade n'accuse pas de troubles de 
la sensibilité tactile; rien aux sphincters. La malade soulève le 
pied gauche à 20 centimètres, et le pied droit à peine à 5 centi- 
mètres. 

Le i3 novembre. Abolition des réflexes rotuliens à droite. Un 
léger réflexe à gauche. 

Le 14 novembre. L'atrophie musculaire devient prononcée. La 
malade se plaint de douleurs au niveau du grand trochanter 
gauche. 

Examen électrique : 



JAMBE DROITE. JAMBE GAUCHE. 



face extérieure. . . 8,6 centimètres. 7 centimètres. 

Courant faradique ] — intérieure. .7,5 — 6,7 — 

— postérieure . 7 — 8 — 

La contractilité faradique est considérablement diminuée. La 
contractilité galvanique ne révèle pas de réaction de dégénéres- 
cence. , 

Le 17 novembre. La station debout est imposîsible. La malade 
inarche à petits pas, en traînant la jambe gauche. Ces phénomènes 
disparaissent et la malade sort guérie le 16 janvier. 

Observation II (cas observé dans le service de M. le professeur 
Stiénon). — V. C..., 21 ans. Entre à l'hôpital le 12 mai 1890. La 
fièvre typhoïde évolue normalement. 
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Le vingt-troisième jour de la maladie, on remarque que la malade 
soulève difficilement les deux membres inférieurs et surtout la 
jambe droite. Les réflexes rotuliens sont peu marqués. Dans le 
membre inférieur gauche, on constate de petites oscillations ryth- 
miques et des convulsions cloniques dans les extenseurs des orteils. 
Œdème du membre inférieur gauche. 

Le trentième jour, violentes douleurs, calmées par une injection 
de morphine ; incapacité absolue de soulever le membre inférieur 
droit et difficulté très grande de soulever le membre inférieur 
gauche. L'examen électrique est très difficile à cause de l'hyperes- 
thésie excessive de la malade. 

Au courant faradique, rien d'anormal. 

Au courant galvanique : 

Péronier droite : KFS 40 milliampères. 
— gauche : — 25 — 

L'excitabilité galvanique des muscles est diminuée dans les deux 
membres inférieurs, mais surtout à droite; pas de réaction de 
dégénérescence. 

Deux mois après, la malade se plaint de fatigues et d'élancements 
dans le membre inférieur gauche, qui ofifre de l'œdème et un certain 
degré de cyanose. La température est la même des deux côtés. 
Dans la jambe gauche existent des fourmillements^ avec une sensa- 
tion de brûlure. Il y a également des crampes et des contractions 
cloniques. Les mouvements sont hésitants, mal dirigés. La sensi- 
bilité tactile est moindre à gauche qu'à droite. Le réflexe du tendon 
d'Achille est aboli à gauche et les réflexes plantaires y ont un 
caractère épileptoïde. 

La malade sort améliorée : elle marche à petits pas et traîne un 
peu les deux pieds, mais surtout le gauche. 

Observation III (Momtchiloff, thèse de Genève, 1891). — V. R..., 
54 ans, garde-malade. Fièvre typhoïde de moyenne intensité. Dou- 
leurs lancinantes le long des membres, sur le trajet des nerfe. 
Fourmillements. Crampes dans les mollets. Tous ces symptômes 
mettent le malade au supplice et l'empjèchent de se livrer au 
moindre repos. 

La sensibilité à la piqûre et au chatouillement ainsi que la sensi- 
bilité thermique sont abolies aux quatre extrémités. Le moindre 
choc réveille cependant des douleurs aiguès; les réflexes rotuliens 
sont abolis. Forte diminution des réactions électriques dans le pied 
gauche, qui présente le maximum des symptômes d'anesthèsie 
douloureuse. 

Après trois semaines, guérison. Le malade se tient debout et la 
sensibilité revient petit à petit. 



DANS LA FIÈVRE TYPHOÏDE. 7I 

Observations IV et V (extraites de Pitres etVaillard, Rev, de 
méd., i885). — a) Soldat de 24 ans. Paralysie du cubital; douleurs 
vives, lancinantes. Atrophie musculaire. Main en griffe. 

Au dynamomètre, 65 à droite et 12 à gauche. 

Diminution âts contractions électriques.. 

b) Le second cas est identique au premier. 

Observation VI (extraite de Wûrtz, L'Encéphale, 1886, I). — 
Jeuûe fille de 19 ans. Cinquième semaine de la maladie : névrite 
bilatérale dans le territoire du péroné, avec participation marquée 
du tibial antérieur. Les symptômes furent identiques aux autres 
cas de ce genre. 

Observation VII (extraite de Stadelman, Neurol. Centr., 1887). — 
L'auteur a trouvé dans le plexus brachial d*un homme mort de 
typhus abdominal, qui avait présenté les symptômes d'une névrite, 
des foyers caractérisés par la structure suivante : tissu conjonctif 
disposé concentriquement, avec des noyaux gros, aciculés, qui 
faisaient défaut dans les plexus normaux examinés. 

Observation VIII (extraite de Ross, Amer. J, ofmed. Se, 1889).. 
— Premier cas : Quatre jours après la sortie d'une malade atteinte 
de fièvre typhoïde, apparaissent de violentes douleurs dans les 
jambes. Symptômes habituels. Guérison en quatre mois. 

Second cas : Analogue au premier. L'auteur insiste sur la nature 
névritique et le pronostic favorable des paralysies post-typhiques. 

Dans le second cas, à côté de la paralysie des extrémités, une 
paralysie avec anesthésie du voile du palais a pu faire croire à une 
paralysie diphtéri tique. 

Obsb-rvation IX (extraite de Vulpian, Rev, de méd,, i883). — 
Jeune homme de 18 ans, convalescent de fièvre typhoïde. Douleurs 
et paralysie de Tépaule. Muscle deltoïde surtout atteint, le biceps 
l'est beaucoup moins ; le triceps ne l'est pour ainsi dire pas. 

V excitabilité far adique est affaiblie. Guérison. L'auteur croit à 
une poliomyélite antérieure circonscrite dans la moelle cervicale 
droite. Pour Bernhardt, ce cas est une névrite des racines des cin- 
quième et sixième nerfs cervicaux. 

Étiologie et anatomie pathologique. — L'anatomie patholo- 
gique des paralysies consécutives aux maladies infectieuses ne date 
que des récentes acquisitions de la science sur les névrites périphé- 
riques. L'agent pathogène, la cause infectieuse pouvant atteindre 
indifféremment un des points de l'arc neuro-musculaire, nous 
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examinerons successivement les lésions des muscles, des nerfs, de 
la moelle et du cerveau, lésions dans lesquelles les observateurs ont 
cru jusqu'ici trouver l'explication de ces phénomènes paralytiques. 

I. Muscles, — Ce fut d'abord vers les lésions musculaires que se 
portèrent les premières recherches. Aussi Trousseau rapporte-t-il 
les désordres de cette nature à l'atrophie musculaire, provoquée 
soit par la non-activité, soit par l'amaigrissement général et l'état 
cachectique du convalescent. 

Mentionnons en passant les paralysies dues à la faiblesse générale 
consécutive à la dothiénentérie, et qui ne méritent guère que le 
titre de paralysies asthéniques que Gûbler leur avait donné en 
1860. 

Hardy et Béhier ont voulu expliquer par. la dégénérescence 
cireuse ou vitreuse des muscles, si bien décrite par Zencker, tous 
les cas de paralysie typhoïde qu'ils ont rencontrés. 

Cependant Jaccoud croit à une véritable myosite. Ne pourrait-on 
pas lui objecter : d'abord que ces paralysies sont généralement 
étendues à un groupe musculaire, sphère de distribution d'un nerf, 
et que les myosites, au contraire, sont localisées à un muscle; en 
second lieu, que la myosite, quand elle existe, apparaît pendant la 
période d'état de la fièvre typhoïde et non pas pendant la conva- 
lescence, quelquefois même longtemps après la disparition complète 
de la maladie, comme on l'observe pour les paralysies d'origine 
périphérique ? Les troubles de la sensibilité cutanée ainsi que les 
réactions électriques modifiées plaident encore contre cette hypo- 
thèse. 

II. Nerfe. — Nothnagel et Leyden furent les premiers â rapporter 
ces symptômes à une lésion du système nerveux périphérique, sans 
toutefois parvenir à démontrer en présence de quelles altérations 
anatomiques on se trouvait. 

C'est en 1874 qu'on peut définitivement rattacher ces paralysies 
aux névrites, par un travail de Bernhardt, où l'auteur, après en 
avoir cité un cas très net, se trouve en présence de deux hypo- 
thèses : 

a) Ou bien le malade a exercé une pression sur le nerf pendant 
la période py rétique ; 

b) Ou bien il y a là une détermination locale de l'infection 
analogue à la périchondrite laryngée. 

L'action de la pression sur le nerf est peu vraisemblable; d'abord 
elle est extrêmement rare et en tout cas peu grave ; elle n'occasion- 
nerait pas les désordres multiples en présence desquels nous nous 
trouvons généralement. 



r 



DANS LA FIÈVRE TYPHOÏDE. 7? 

Assez récemment» un auteur anglais, Handford, ayant observé 
plusieurs cas de névrite du cubital, conclut également à une com- 
pression produite par le décubitus des malades, sur le coude. 

Landouzy, dans une étude très complète sur les paralysies infec- 
tieuses, signale une lésion des nerfs périphériques dans certains 
cas; mais il ajoute que ceux-ci sont très rares. Il semble admettre 
que les nerfs ne peuvent s'altérer spontanément, isolément, sans 
une lésion préalable de leurs centres trophiques de la moelle. 

Arthaud attribue, dans la production des névrites périphériques, 
un rôle pathogénique important à Tinflammation des méninges 
rachidiennes qu'il prétend avoir observée dans tous les cas et qui se 
traduisait par une infiltration nucléaire, une congestion vasculaire 
et un exsudât sous-méningé plus ou moins abondant au niveau des 
cordons de GoU et autour des racines postérieures. De là une 
névrite radiculaire postérieure, beaucoup plus fréquente que 
l'antérieure, et qui expliquerait jusqu'à un certain point pourquoi 
les lésions périphériques se portent, surtout au début, sur le sys- 
tème sensitif, se traduisant cliniquement par des douleurs intolé- 
rables dans les membres atteints. 

En efifet, c'est ce que nous avons constaté dans toutes les obser- 
vations rapportées plus haut. 

Ross admet une prolifération du tissu conjonctif avec compression 
des filets nerveux, lésion analogue à celle qui provoque la paralysie 
diphtéritique, où l'on a trouvé un épaississement des racines posté- 
rieures et antérieures des nerfs lésés, surtout à leur point de 
jonction. 

Il y aurait donc là, ou bien une névrite interstitielle qui explique- 
rait la constance du phénomène douleur par la compression des 
tubes nerveux, ou bien une modification énorme des éléments 
parenchymateux. 

Pitres et Vaillard ont fait l'examen microscopique des nerfs 
lésés: on rencontre beaucoup de fibres atrophiées, disent-ils, totale- 
ment dépourvues de myéline, de cylindre-àxe, et ne contenant plus 
que des noyaux ovoïdes. Çà et là, on voit des fibres variqueuses, où 
les seuls restes de myéline sont réduits à de petits amas de grains 
noirs, échelonnés de distance en distance. Il est facile de suivre les 
transitions entre ces derniers tubes et les gaines complètement 
vides. 

m. Moelle, — Quelques auteurs, et Vulpian entre autres, ayant 
rencontré dans la fièvre typhoïde une poliomyélite bien caracté- 
risée, ont voulu, comme nous l'avons dit, y rapporter tous les cas 
de paralysie avec atrophie musculaire. 

H est certain qu'à côté de cette affection médullaire on rencontre 
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bien plus souvent des formes très nettes, rentrant tout à fait dans 
le cadre nosologique de la névrite. En somme, il s'agit de la locali- 
sation, tantôt sur le système nerveux périphérique, tantôt sur les 
centres, d'un seul et même agent pathogène, infectieux ou toxique. 
Nous ajouterons même que si, dans quelques paralysies, on a pu 
déceler une altération des cornes antérieures de la moelle, il se 
pourrait très bien que Tagent infectieux qui produit les modifica- 
tions anatomiques dans les nerfs, arrivât, après un certain temps, à 
amener une dégénérescence graisseuse dans les cellules des cornes 
antérieures de la moelle, puis une atrophie de celles-ci. Ce fait a 
été démontré expérimentalement par Sidney Martin pour les 
paralysies djphtéritiques; la lésion médullaire pourrait donc être 
secondaire, et la constance des phénomènes sensitifs ainsi que 
Tabsence de toute altération des cordons postérieurs et des gran- 
glions médullaires, sont autant de causes qui peuvent faire rattacher, 
dans ces cas exceptionnels, l'altération de la moelle à une origine 
périphérique. 

Les symptômes cliniques ont souvent servi à faire un diagnostic 
d 'affection spinale dans les paralysies delà fièvre typhoïde, mais 
jusqu'ici aucune preuve de l'altération médullaire n'a été donnée : 
malgré toutes les recherches auxquelles nous nous sommes livrés 
nous-mêmes, notre résultat a été négatif dans l'examen microsco- 
pique des préparations de la moelle se rapportant à ces cas. 

IV. Cerveau. — Les centres psycho-moteurs de l'écorce cérébrale 
ont certainement une action sur la nutrition des muscles. Mari- 
nesco et Blocq pensent que la participation de ces centres corticaux 
au complexus clinique ayant été attestée par plusieurs observations 
de polynévrites et s'étant traduite par des désordres psychiques et 
moteurs, un délire intense, etc., on devrait tenir un plus grand 
compte de leur action dans Tétiologie des paralysies infectieuses. 

On a même été plus loin, etKorsakoffa, observé un délire intense 
dont il fait une psychose polynévritique. 

A signaler encore les troubles vaso-moteurs importants qu'on 
rencontre souvent dans les paralysies typhoïdes, se traduisant par 
une différence de température d'un membre à l'autre. 

Les auteurs cités plus haut en arrivent à cette conclusion : « Ne 
paraît-il pas rationnel de supposer que certains cas de paralysie 
des membres ressortissent à une lésion primitive des centres, 
lésion déjà réparée à l'époque de la mort ou indéterminée jusqu'ici 
par l'autopsie ? » 

Dans les névrites typhoïdes, le peu de constance des phénomènes 
paralytiques, se bornant parfois à des parésies, est déjà une 
objection suffisante à cette manière de voir. La localisation à un 
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groupe musculaire déterminé, innervé par une branche nerveuse 
(cubital), semble exclure celte hypothèse, émise déjà à plusieurs 
reprises par les auteurs, d'une lésion quelconque dans les centres 
cérébraux. 

V. Conclusions. — Après avoir passé en revue toutes ces hypo- 
thèses, nous pensons qu'il est rationnel de conclure, dans l'état 
actuel de la science, à la possibilité d'une localisation du poison 
typhique sur un des points de l'arc neuro-musculaire. Tout en 
admettant qu'il existe une névrite dans la grande majorité des cas, 
il ne faut pas exclure la présence de la poliomyélite dans quelques 
cas déterminés; peut-être pourrait-on parfois remonter jusqu'à 
une lésion centrale. 

Quant aux altérations anatomiques des nerfs, il est probable que 
dans les formes curables ou en voie de réparation, il s'agit d'une 
névrite segmentaire périaxile de GombauU avec persistance du 
cylindre-axe. 

Dans les formes graves, la lésion serait la suivante : le processus 
dégénératif attaquant d'abord la myéline, celle-ci disparaît, puis le 
cylindre-axe s'altère; il s'amincit et se fragmente; la partie inférieure 
du nerf en rapport avec le muscle subit la dégénérescence wallé- 
rienne. Les fibres musculaires elles-mêmes ne tardent pas à devenir 
graisseuses. D'après Brissaud, c est la seule lésion qui entraînerait 
des désordres graves. Les névrites périaxiles de Gombault ne sont 
en somme que des névrites myéliniques , sans destruction du 
cylindre-axe et par conséquent curables. 

Du reste, Gombault, dans ses expériences, laissait les animaux en 
vie pendant plusieurs mois : on peut se demander si les lésions 
qu'il a décrites ne se rapporteraient pas à une régénération des 
tubes nerveux, qui pouvaient parfaitement être altérés au début 
des expériences. 

Patliogèiiie. — Les auteurs ont distingué les névrites idiopa- 
thiques dues à un traumatisme, à une compression, à un refroidis- 
sement, et les névrites symptomatiques dues à une intoxication 
(alcool, oxyde de carbone, essences). Citons encore les névrites 
dues à une auto- intoxication, comme dans la maladie de Bright, ou 
à une intoxication par infection, comme dans la diphtérie, la fièvre 
typhoïde et même la grippe, qui a produit certaines paralysies 
dont les observations ont été rapportées récemment. 

Il résulte de là qu'on observe fréquemment chez les animaux 
des paralysies après l'inoculation de micro-organismes des maladies 
infectieuses. 
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Paralysies Ces paralysies chez le lapin sont restées jusqu'en ces derniers 

mentaVes. temps sans démonstrations microscopiques évidentes. D'après 

Charrtn, les paralysies provoquées par les substances solubles des 

microbes sont identiques aux paralysies provoquées par les 

microbes eux-mêmes inoculés. 

Il y a plus : certains micro-organismes qui, inoculés, ne donnent 
pas de paralysies, sécrètent des substances qui peuvent en pro- 
voquer. 

Manfredi et Traversa ont obtenu des paralysies en injectant des 
cultures stérilisées de streptocoques pyogènes, par action du poison 
sur le bulbe. 

D'après Gilbert et Lyon, les paralysies expérimentales chez les 
animaux et les paralysies infectieuses chez l'homme offrent des 
analogies et des dissemblances. 

Comme les paralysies humaines, les paralysies expérimentales 
apparaissent à une époque éloignée du début de l'infection ou 
même à une époque telle qu'on peut être porté à croire que 
l'infection provoquée est guérie. De plus, les unes et les autres se 
développent au cours d'infections diverses. 

Chez l'homme, la plupart des maladies infectieuses peuvent se 
compliquer de phénomènes paralytiques. Mais ces cas sont en 
somme assez rares, tandis que chez le lapin, on trouve jusqu'à un 
tiers des cas pour la paralysie provoquée par le microbe de l'endo- 
cardite. 

De plus, chez l'homme, elles sont généralement partielles, cura- 
bles, légères. A part quelques exceptions, chez le lapin, leur dévelop- 
pement est progressif; elles se généralisent et entraînent la mort. 

Enfin, au point de vue anatomo-pathologique, chez l'homme, les 
lésions nerveuses sont accentuées, surtout aux nerfs périphériques. 

Chez le lapin, on n'a guère trouvé de lésions, si ce n'est en ces 
derniers temps : Sidney Martin a eu l'occasion d'observer des 
dégénérescences dans la plupart de ses expériences sur les produits 
du bacille diphtéri tique. Il s'agit, d'après l'auteur, d'une lésion 
atteignant d'abord la myéline, qui disparaît; puis le cylindre- 
axe se trouve interrompu dans certaines fibres, de façon que le 
bout inférieur du nerf, en rapport avec le muscle, subit bientôt la 
dégénérescence wallérienne. 

Après avoir extrait la typho toxine de cultures de bacilles 
typhiques d'après un procédé que nous étudierons plus loin, au 
chapitre des expériences , nous avons injecté ce produit à des 
lapins à petites doses continues ou à doses massives. Pour obtenir 
une localisation du poison vers les membres, nous avons établi 
de ce côté un locus minoris resistentioè, en épilànt une patte aux 
animaux mis en expérience, comme cela a déjà été fait à plusieurs 
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reprises. Nous verrons plus loin que ces essais sont encore insuflfi- 
saûts et ne nous ont guère donne de résultat positif. 

Symptomatologie. — Les paralysies de la fièvre typhoïde ont 
une symptomatologie qui présente un caractère assez spécial. 

Les phénomènes sont nets et se limitent à un membre ou à la 
sphère de distribution d'un nerf de ce membre. Voici le tableau 
qu'en font Pitres et Vaillard : « Leur début est annoncé par des 
douleurs vives, continues ou exacerbantes, qui généralement se 
produisent sous forme d'élancements, de fulgurations sur le trajet 
d'un nerf et s'accompagnent de fourmillements et d'une sensation 
d'engourdissement. Bientôt la force motrice s'affaiblit dans les 
muscles tributaires du nerf hyperesthésié, et dès ce moment aussi 
la contractilité électrique est compromise. A la parésie peut suc- 
céder la paralysie. Les muscles cessent de réagir sous l'influence 
descourants galvaniques et faradiques ; ilss'émacient d'une manière 
progressive et rapide, et, dans un délai très court, sont frappés 
d'une atrophie considérable, que dissimule parfois l'exubérance du 
panicule adipeux sous-cutané. Enfin, les accidents de cet ordre ne 
coexistent avec aucun trouble cérébral ou spinal ; ils se cantonnent 
dans un territoire déterminé et ne tendent guère à franchir par 
une marche extensive le domaine du tronc nerveux primitivement 
atteint. Si la lésion qu'ils traduisent est souvent curable, quelque- 
fois aussi elle persiste pendant plusieurs mois et peut aboutir à une 
infirmité permanente. » 

I. Début, — Les névrites apparaissent généralement dans la con- 
valescence. On cite cependant des cas où le début de ces troubles 
nerveux s'est produit pendant la période d'état ou de déclin. 
• 

H. Siège. — Si l'on s'en rapporte aux cas que nous avons énu- 
mérès plus haut, les névrites occuperaient de préférence le membre 
supérieur et surtout le nerf cubital. A un point de vue plus général, 
on peut dire que tous les muscles innervés par un même nerf sont 
frappés de préférence, ce qui marque bien le processus névritique 
de l'affection. 

H y a quelquefois paraplégie, ordinairement des membres infé- 
neurs et remontant même jusqu'aux membres supérieurs. 

Beaucoup plus rarement se rencontrent des lésions d'un seul 
membre tout entier. 

Nous pouvons ajouter qu'on observe également des parésies 
sâûs paralysie véritable, et Ross a vu des cas où les phénomènes 
naoteurs ont totalement manqué et où il y a eu de simples altéra- 
tions de la sensibilité. 

Landouzy cite un cas de ce genre rapporté par Pitres et Vaitiard, 
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Observation. — X..., étudiant en médecine : Fièvre typhoïde. 
Douleur extrême au niveau de la grande échancrure sciatique à 
droite. Douleurs dans la cuisse droite: anesthésie douloureuse 
siégeant au-dessous de Tarticulation coxo-fémorale jusqu'à lo cen- 
timètres au-dessus du genou. Huit ans après, ces phénomènes per- 
sistent encore. 

Pour Vulpian, ces douleurs sont dues à l'irritation spinale ; les 
auteurs n'hésitent pas à conclure à une névrite du fémoro-cutané. 

m. Formes. — Voir le tableau ci-joint. 

IV. Terminaison. — Les troubles de la sensibilité disparaissent 
d'abord; les douleurs deviennent moins intolérables pour les 
malades ; puis les phénomènes moteurs s'améliorent petit à petit ; 
ce sont les réflexes rotuliens qui reviennent le plus difficilement. 
Dans les 27 observations que nous résumons brièvement par le 
tableau ci-joint, nous constatons une moyenne de guérisons de 
77,8 •/«; 6 cas seulement n'ont pas présenté d'amélioration. 

Diagnostio. — Il est probable qu'on arrivera un jour à classer 
définitivement les diverses espèces de névrites d'après leur étiologie 
et qu'on pourra nettement les différencier de cette façon. 

Il y a quelque temps, on croyait que la paralysie du pied, et parti- 
culièrement du gros orteil, était spéciale à la névrite alcoolique ; 
cette localisation se retrouve assez souvent dans la fièvre typhoïde, 
et en tout cas elle n'est nullement pathognomonique de la névrite 
alcoolique ; nous l'avons observée, pour notre part, chez un malade 
atteint de saturnisme chronique. 

En associant les différents symptômes et en consultant spéciale- 
ment les troubles de la sensibilité générale et spéciale, troubles qui 
ne manquent jamais au début, on arrivera facilement au diagnostic. 
Il ne saurait y avoir d'incertitude qu'à propos de la poliomyélite. 
Dans cette dernière affection, les lésions sont diffuses et occupent 
une certaine étendue de la moelle, du moins dans sa période 
initiale. 

Les troubles de la sensibilité, si caractéristiques de la névrite 
typhoïde, n'existent guère dans la poliomyélite; il en est de même 
de la réaction de dégénérescence. La paralysie, qui ne s'établit 
jamais d'emblée, mais par degrés successifs et commence géné- 
ralement par la parésie des régions dont les nerfs sont entrepris, 
différenciera encore la névrite de la poliomyélite, dans laquelle 
les quatre membres sont souvent frappés brusquement de para- 
lysie, laquelle ne se cantonne que plus tard dans un territoire 
déterminé. 
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Pronostic. — Le pronostic des névrites typhoïdes est assez sérieux. 
Les malades , déjà fortement débilités, ne supportent que pénible- 
ment les douleurs qui accompagnent ces accidents. 

Quand apparaissent les atrophies et 1^ réactions de dégénéres- 
cence, le pronostic devient grave. Il est néanmoins probable que 
lorsque la majorité des faisceaux d'un même nerf reste intacte, la 
guérison est possible, à condition que le traitement soit institué dès 
le début et favorise la régénération complète du cordon nerveux 
lésé. Tant que le cylindre-axe n'est pas détruit, tant que la névrite 
n'est que myélinique ou interstitielle, tant que Tatrophie muscu- 
laire n'entre pas en jeu, on peut espérer une disparition rapide et 
complète de tous ces désordres. 

Traitement. — Le traitement, en général, n'ofifre aucune règle 
spéciale; on s'appliquera à relever les forces du malade. Le traite- 
ment symptomatique sera dirigé sur le nerf lésé. 

Quelques auteurs ont recommandé les injections sous-cutanées 
de strychnine. 

Dans la plupart des cas, quand la lésion n'est pas définitive et 
que le retour à l'état normal est encore possible , V électricité don- 
Qera les meilleurs résultats. Toutes les fois qu'on sera en présence 
d'une paralysie à traiter par l'électricité, on aura à se demander 
s'il faut avoir recours à l'électrisation galvanique ou faradique. 
D'une part, la faradisation a presque uniquement pour effet d'en- 
tretenir le fonctionnement du muscle et agit peu sur les lésions ; le 
courant galvanique, au contraire, possède des propriétés modifica- 
trices sur la nutrition des tissus, qui permettent d'obtenir une 
action trophique lorsque les lésions sont assez avancées. 

Dans les cas les plus graves, la galvanisation énergique du tronc 
nerveux dans toute son étendue, sera le moyen le plus sûr de par- 
venir au but à atteindre, qui est de s'opposer à la dégénération des 
muscles et de faire disparaître l'atrophie ; en effet, l'application du 
courant galvanique produit des contractions musculaires, amène 
une augmentation de l'afflux sanguin par son action sur les centres 
vaso-moteurs de la moelle. L'action la plus favorable est celle du pôle 
positif stable, le pôle négatif étant appliqué autant que possible sur 
un segment plus central du nerf malade ou sur la région contiguë 
de la moelle épinière. On aura recours à des courants de force 
modérée (25 â^o"" de déclinaison de l'aiguille avec iSo"" de résistance 
au courant, d'après Erb.). La durée d'application du courant sera, 
suivant les circonstances, de deux, cinq ou dix minutes. 

Ce traitement devra quelquefois être continué pendant longtemps 
si l'on veut arriver à une guérison complète ; mais il arrivera que 
malgré tout on ne pourra entraver la marche de la paralysie. 
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Tableau symptomatiqae ià 


• 

1 

m 

•o 

: 


BIBLIOGRAPHIE. 


V 

AUTEURS. 


LX>CALISATI0N8. 


PHÉNOMÈNES SENSITIFS. 


1 


Observation ... 


Inédite. 


Membre inférieur 
gauche. 


Douleurs violentes. Sens» 
bilité tactile amoindrie 
Fourmillements. 


3 


Idem 


Idem. 


Idem. 


Douleurs vives. Pas âi 
troubles de la senstbi 
lité tactile. 


3 


Thèse de Genève, 1891 


Momtchiloff. 


Idem (pied;. 


Doul. lancinantes. Crampi 
Fourmillements. 


4 


Revue de médecine , 
188S. 


Pitres et 
Vaillard. 


Nerf cub. gauche. 


Douleurs et anesthésie. 


5 


Idem. 


Idem. 


Idem. 


Anesthésie. Fourmillem* 


6 


Medic. Times and Gaz., 
1866. 


Handfield 
Jones. 


Jambe droite. 


Douleurs. Pas d*anesthést« 


7 


Kl. d. RQcken. Krank. 


Leyden. 

• 


Bras droit. 


Douleurs de répaule. SciJ 
sibilité diminuée. 


8 


Deut. Arch. f. klin. 
Medec.) 1870. 


Nothnagel. 


Nerf cubital. 


Douleurs vives dans les 
40 et 5« doigts. 


9 


Idem. 


Idem. 


Bras gauche. 


Douleurs dans les 4* et 
5e doigts. 


lO 


Idem. 


Idem. 


Nerf cubital. 


Douleurs vives. 


1 1 


Idem. 


Idem. 


Extens. du gros ort». 


Diminut. de la sensibiiili 


13 


Idem. 


Idem. 


Grand dentelé. 


Douleurs dans région 
scapul. droite 


i3 


L'encéphale, i885. . . 


Wûrtz. 


Tibial antérieur. 


Douleurs. 


14 


Revue de médecine, 
i883. 


Vulpian. 


5« et 6« nerfs cerv. 


Douleurs vives. 


i3 


Hayem, 1888 .... 


Handford. 


3 cas du nerfcubit 


Engourdissem^ Douleuvi 


18 


Am. Journ. of medic. 

science. 


Ross. 


2 cas : jambe droite. 


Hyperesthésie. Douleuri 
dans les deux Jambes. 


20 


Thèse d'agrégation, 
1880. 


Landouzy. 


Nerffémoro-cutané. 


Douleurs gr<*« échancrurs 
sciatique. Anesthésie. 


31 


Berlin, kl. Wochensch. 


Bernhardt. 


Nerf cubital. 


Douleurs. Sensibilité { 
intacte. 


33 


Thèse d'Erlangen, 
1891. 


Schmidt. 


Jambe droite. 


Douleurs vives. Anesthé 
sic. " 


33 


Idem. 


Idem. 


Grand dentelé. 


Doul. dans l'épaule droi|É 
Sensib. cutanée normala 


24 
33 


Idem. 
Idem. 


Eulenburg. 
Benedikt. 


Nerf médian gauche. 

M. quadric. fémor. dr. 


Anesthésie cutanée dani 
la région innervée. 


20 


Idem. 


Nothnagel. 


Bras gauche. 


Anesthésie complète. 


•i? 


Idem. 


Idem. 


Jambe gauche. 


Au début, douleurs vives, 
La sensibil. est diminuée, 


28 

l 


Schmidt (loc. cit.). . . 


Meyer. 


Bras droit. 


Anesthésie de la moitié 
droite du corps. 
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Ifiites dans la fièvre typhoïde. 



ROPHIE MUSCULjaRJE. 



ai ACTIONS ÉLECTRIQUES. 



Considérable. 



TERIUNAISOMS. 



Existe : main en 
griffe. 

Fjciste 



psie, p' le gr* pecto- 
L deltoïde et biceps. 

pste pr les muscles 
pehrég. hypoth. 



Diminution de l'exci- 
tation galvanique. 

Diminution de Tezci- 
tation farad. Pas de 
réact. de dégénér. 

Diminut des réact. 
élect. 

Idem. 

Abolies. 

Diminut. dans jambe 
droite. 

Forte dim. des réact. 
dans le bras droit. 

Réact. de dégénéresc. 

Diminut. des cont. 
élect. 

Dim, dans rég. cubit. 

Forte diminution. 

Idem. 



Eibte. 



bph.miisc. consid, 



irte dans la région 
du cœur. 



ratroph.d.muscl. 
rpector. et biceps. 



Atrophie. 



Réaction farad, 
diminuée. 



U^t 



atrophie. 



Diminuées. 



Dim. c* galv. nerf pér. 
Abolit, c* far. tib. ant. 

Réact. normales. 



Guéri son. 

Idem. 

Idem, 
htat stationnai re. 

Persiste. 

Guérison après trois 
mois. 

Guérison après deux 
mois. 

Persiste. 

Guérison. 

Idem. 
Persiste. 
Guérison incomplète. 

Guérison. 

Idem. 

Idem. 
Idem. 

Persiste. 

Guérison. 

Idem. 

Idem. 

Idem. 

Idem. 
Idem. 
Idem. 

Idem. 



Observations 



Les réflexes rotu liens 
sont restés abolis. 



Traité par l'électricité, 
courant galvanique. 



Traitement électrique. 



Abolit, réflex. rotu liens. 

Huit ans après, l'anesthé- 
sie existe encore. 

Courant farad, et galvan. 



La paralysie n*est pas 
complète (parésie). 

Idem. 
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QUATRIÈME PARTIE. 



Chapitre VIII. — La fièvre typhoïde expérimentale. 

I. Nature de la maladie, — On n'a pu étudier l'étiologie de la fièvre 
typhoïde que lorsque cette maladie fut dégagée nettement au point 
de vue symptomatologique des affections diverses avec lesquelles 
on avait eu l'habitude de la confondre. Dès l'origine de ces études, 
deux écoles se formèrent et prétendirent expliquer la cause de 
rinfection : Murchison édifia sa théorie pythogénique (iruSeiv, 
putréfier ; Yeveatç, génération). La fièvre typhoïde est une maladie 
spécifique qui peut éclore spontanément : telle est la proposition à 
laquelle se rallièrent dès lors beaucoup d'observateurs, parmi 
lesquels nous citerons Andral, Chomel et Trousseau. En opposi- 
tion à cette théorie, certains auteurs prétendirent que la fièvre 
typhoïde est due à un contagium spécifique. Déjà en 1811, Hilden- 
brandy cité par Casser, prévoyait, dans son Traité du typhus conta- 
gieux, les doctrines bactériologiques courantes : « Le typhus, dit-il, 
» est toujours produit par contagion, c'est-à-dire par communica- 
• tion d'une matière qui, comme les autres miasmes contagieux, 
» occasionne chez un homme sain une fièvre particulière, pendant 
» laquelle se développe de nouveau le germe d'une maladie sem- 
» blable. Tout miasme contagieux a les propriétés : de repro- 
» duire son analogue dans une maladie qu'il a occasionnée ; de se 
» répandre et de s'élever à l'infini en vertu de ce développement 
» secondaire, c'est-à-dire aussi longtemps qu'il existe une matière 
» propre à recevoir le miasme et à en produire un nouveau. Ces 
» deux propriétés lui sont communes avec les germes des animaux 
» et des plantes. » 

Casser ajoute qu'il ne manque assurément à la conception d'Hil- 
denbrand que la connaissance précise de l'agent contagiant, comme 
disait Bouillaud, qui défendit plus tard la théorie de la contagion. 

II. Le bacille. — Nous ne referons pas l'historique de la décou- 
verte du bacille spécifique : Casser, dans sa thèse de 1890 et plus 
récemment dans les Archives de médecine expérimentale, a parfaite- 
ment mis en lumière l'étude des nombreux travaux provoqués 
depuis trente ans par la recherche de l'agent infectieux. Ce n'est que 
lorsque les auteurs eurent à leur disposition les méthodes perfec- 
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tionnées d'e:çamen bactériologique , qu'on en arriva à décrire le 
bacille spécifique. 

Cependant Eberth semble avoir prévu, dans un travail paru en 
1873, son intéressante découverte de 1880. Seulement il considérait 
alors les bacilles trouvés dans les organes des typhiques comme 
des produits d'infection secondaire. Dans sa dernière étude, il 
démontra Texistence d'un bacille spécial dans la rate, les ganglions 
mésentériques et les glandes intestinales tuméfiées. Son assertion 
fut bientôt confirmée par de nombreux observateurs. Mais c'est à 
Gaffky (1884) qu'on doit l'étude morphologique et biologique du 
bacille découvert par Eberth ; c'est lui qui nous a appris à ense- 
mencer et à cultiver ce microbe. L'état civil du bacille typhique 
fut dès lors nettement établi : les méthodes de culture, récemment 
employées par Koch, réussirent parfaitement : sur gélatine, le 
microbe se cultivait aisément, à la température de 37°, ne liquéfiant 
jamais. 

Bientôt parurent les travaux d'Escherichy qui avait démontré 
l'existence d'un micro-organisme assez semblable au bacille 
typhique; dès lors s'établit la longue discussion, qui est loin d'être 
terminée aujourd'hui, sur l'identité du bacterium coli commune et 
du bacille typhique. Nous avons rapporté plus haut, à propos des 
méningites, l'état actuel de la question sur .ce sujet. Tant qu'on ne 
sera pas parvenu à produire la fièvre typhoïde chez les animaux 
avec le coli-bacille, la question restera ouverte et nous continue- 
rons à voir dans le bacille d'Eberth-Gafiky le microbe spécifique 
de la fièvre typhoïde. 

ni. Infection ou intoxication typhique. — Le véritable critérium* 
du pouvoir pathogène d'une bactérie réside dans l'inoculation aux 
animaux, inoculation suivie chez eux des symptômes que cette 
bactérie produit chez l'homme : de nombreux essais ont été tentés 
dans cet ordre de faits pour la fièvre typhoïde. 

Les recherches primitives de Gaflfky ont porté sur des singes et 
sont restées sans résultat. Frànkel et Simmonds furent les premiers 
dont les expériences aboutirent; Seilz obtint également une infec- 
tion typhique, mais il expliqua l'action nocive du bacille par l'into- 
xication et l'action des produits bactériens sur l'organisme. Sirotinin 
arriva aux mêmes conclusions : d'après lui, il s'agissait d'un véritable 
empoisonnement, parce que les cultures qu'il employait avaient 
été stérilisées dans un courant d'eau bouillante. Beumer et Peiper 
appuyèrent cette manière de voir et ne constatèrent pas de multi- 
plication bacillaire dans les organes des animaux misen expérience. 
Depuis, Chantemesse et Widal, Cygnœus ont réussi à tuer des 
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animaux au moyen d'injections intraveineuses, intrapéritonéaies 
et intra-intestinaies de bacilles typhiques. Arautopsie,on retrouvait 
toutes les lésions de la maladie, et dans les organes on cultivait 
parfaitement le microbe spécifique (i). 

On pouvait dès lors se demander comment agissait le bacille sur 
rorganisme. Était- il un agent « infectant », se multipliant rapide- 
ment dans les organes et dans le sang, produisant en un mot des 
lésions multiples par sa puUulation? Ou bien se trouvait-on en 
présence d'un micro-organisme agissant spécialement par ses 
produits toxiques, et de quelle nature étaient ces produits? 

IV. Produits bactériens. — Les études faites jusqu'ici sur les 
produits bactériens en général, sont encore très incomplètes. On 
sait comment on arrive à se procurer les toxines élaborées par les 
microbes. Dans ce but, on se sert ou bien des cultures pures de 
bactéries, cultures faites sur milieux liquides, ou bien on a recours 
aux organes des malades morts d'une maladie infectieuse donnée. 

Il n'entre pas dans nos intentions de décrire toutes les variétés 
de produits chimiques découvertes lorsqu'une bactérie vit et se 
développe. Les premiers observateurs en faisaient des albuminoïdes 
sur lesquels l'ébuUition n'avait aucune action. Après eux, on 
décrivit les ptomaïnes, substances analogues aux alcaloïdes végé- 
taux. Plus tard on en fit des albumoses et des ferments, opinion 
défendue spécialement par MM. Roux et Yersin et Tune de celles 
qui rencontre actuellement le plus de partisans. 

Gamaleïa a émis l'hypothèse que ces produits microbiens se 
rapprocheraient des nucléo-albumines ou vitellines, parties consti- 
tuantes de toutes les cellules animales et végétales. Découvertes 
par Miescher» ces substances sont très instables, se décomposent 
par le contact prolongé avec l'alcool ou à une température dépas- 
sant 60*» ; en outre, elles renferment beaucoup de phosphore, fait 
qui a été vérifié pour beaucoup de produits bactériens. 

L'auteur divise ceux-ci en deux classes : les poisons naturels ou 

(1) Depuis le dépôt de ce travail (juin 189a) a paru une étude remarquable de Sana- 
relli sur la fièvre typhoïde expérimentale {Ann, de VInst. Past,, nov. 1893). L'auteur 
est parvenu à augmenter la virulence du bacille typhique par des passagea succeasî& à 
travers le péritoine et par injection simultanée, au début des expériences, de cultures 
stérilisées de coli-bacilles. La maladie produite est constituée par une hyperthenxùe 
suivie de coUapsus. L*appareil digestif, quel que soit le point d inoculation, est tou- 
jours frappé. Cependant le bacille d*Eberth n*est ni un parasite du sang (charbon), ni 
des tissus (charbon symptomatique). La fièvre typhoïde reproduite de cette façon 
ne peut être considérée comme une intoxication pure, semblable à la diphtérie ou au 
tétanos. 
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primitifs, se détruisant au-dessus de 60*, et les poisons artificiels ou 
modifiés, résistant à 120"*. Les seconds proviendraient de la décom- 
position des premiers. On croyait que ces poisons prennent nais- 
saoceà la suite de la décomposition des matières albuminoïdes. Cette 
conception n*est pas vérifiée, car les substances toxiques se pro- 
duisent également dans un milieu totalement dépourvu de matières 
albuminoïdes. Il est à peu près démontré aujourd'hui que les 
poisons microbiens proviennent des corps bacillaires : ainsi se 
confirmerait Thypothèse de Gamaleïa qui identifie ces poisons avec 
les parties constituantes des noyaux cellulaires, les vitellines et les 
nuclèines; en effet, d*aprës les récherches de Butschli, les bactéries, 
morphologiquement, sont constituées surtout par un gros noyau. 

V. Le poison diphtéritique. — Un des poisons bactériens le mieux 
étudiés est le poison diphtéritique; c'est une substance très toxique, 
extraite des cultures du bacille de la diphtérie par Roux et Yersin. 
Ces expérimentateurs la considèrent comme un ferment (diastase). 
D'après eux, l'infection n'est pas produite par un microbe envahis- 
sant les tissus, mais par la diffusion dans l'organisme d'une 
substance toxique, préparée à la surfece d'une muqueuse pour ainsi 
dire en dehors du corps. Brieger et Frànkel ont répété et confirmé 
les expériences de Roux et Yersin : ils ont trouvé que le produit 
obtenu, qu'ils appellent toxalbumose, agissait à très petites doses, 
de 5 à 20 milligrammes, lorsqu'il esi injecté à des animaux ; ils 
s'empressent de conclure à la présence d'un poison semblable dans 
beaucoup de maladies infectieuses. 

Sidney Martin reproche à ces expérimentateurs de s'être servis 
de milieux contenant des peptones, qui d'après lui ne peuvent 
convenir pour la recherche de produits microbiens; en effet, les 
corps albuminoïdes éliminés par le bacille de LôfBer sont de la 
même nature chimique que les albumoses employées pour la 
préparation des milieux de culture. L'auteur s'est servi, dans 
ses recherches sur le poison diphtéritique, d'un bouillon de bœuf 
préparé sans addition de peptones, en ajoutant i à 2 •/© d'alcali- 
albumine; dans un espace de temps variant de vingt-deux à trente- 
deux jours, le bacille avait transformé l'albumine en albumose ; il 
a obtenu également de petites quantités d'un acide organique, 
moins toxique pour les animaux que les albumoses, mais possédant 
également la propriété de déterminer des troubles nerveux et la 
dégénérescence des nerfs. 

L'auteur arrive aux conclusions suivantes; nous les résumons 
brièvement à cause de l'intérêt spécial qui s'attache aujourd'hui à 
cette question : 
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!• Le bacille de Lôffler transforme les substances albummoïdes 
en substances semblables à celles qui sont extraites des organes de 
malades morts de la diphtérie; 

3** Les albumoses formées par ce bacille ont, au point de vue 
expérimental, la même action physiologique chez les animaux que 
chez l'homme : on constate de la fièvre, de la diarrhée, une perte de 
poids très sensible et enfin de la parésie des membres, dépendant 
d'une dégénérescence des nerfs périphériques; 

3' Les relations entre le poison de Roux et Zernie et celui 
obtenu par Sidney Martin, sont mises en évidence par le fait qu'il 
existe dans les membranes diphtéritiques un poison beaucoup plus 
virulent que celui qui se trouve disséminé dans l'organisme du 
malade; cette relation est bien établie dans le tableau suivant, 
qu'on peut définir la digestion diphtéritique : 



AGENT PRIMAIRE 
DE 

l'infection. 



AGENT SECONDAIRE 
DE 

l'infection. 



PRODUITS DE DIGESTION. 



Bacille de la diph- 
térie. 



Ferment diphtéritique. 

(Poison de Roux 
et Yersin.) 

Dans la membrane. 



Hétéro-albumose, membrane. 
Proto-albumose, id. 

Deutero-albumose, id. 
Acide organique, corps. 



Il est évident que l'agent primaire de Tintection est le bacille 
spécifique ; il agit sur la membrane, met en liberté le ferment qui, 
lorsqu'il est absorbé, digère les albuminoïdes du corps, en formant 
les albumoses et un acide organique. 

Ces produits digérés sont les agents qui produisent la mort en 
amenant la fièvre, la dépression et les paralysies qui suivent la 
maladie. 

On connaît beaucoup moins bien les produits élaborés par le 
bacille typhique. 



VI. Typhotoxine, — En i885, Brieger est parvenu à extraire de 
vieilles cultures typhiques, à Taide des méthodes générales qui lui 
servirent à étudier les alcaloïdes animaux, une ptomaïne qu'il appela 
typhotoxine; son pouvoir vénéneux est très grand et elle possède 
un certain nombre de propriétés chimiques qui la distinguent des 
autres alcaloïdes connus. Elle cristallise sous forme d'une poudre 
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blanche; son bypochlorate en solution donne : avec l^acide phos- 
phomolybdique, un précipité blanc; avec l'acide picrique et le 
chlorure d*or, un précipité jaune saturé ; avec une solution d*iode, 
ua précipité foncé; avec l'acide tannique, un précipité jaune foncé. 

Il ne se produit pas de réaction avec l'acide phosphowolframique 
ni avec le chlorure de platine. . 

Chez les cobayes, on note une augmentation de la salivation physioio- 
et de la fréquence des mouvements respiratoires; impossibilité ^*^"^' 
de contracter les muscles des extrémités et du tronc, sans que 
cependant ces groupes musculaires soient atteints de paralysie 
vraie. Impossibilité de se relever, les pattes glissant sur le sol à 
chaque tentative; cependant, remis sur leurs jambes, ces ani- 
maux parvenaient encore à faire quelques pas , mais retombaient 
bientôt dans le décubitus latéral en rejetant fortement la tète 
en arriére. On constate une dilatation progressive des pupilles; 
une insensibilité de celles-ci à la lumière ; une sécrétion salivaire 
profuse; une absence de convulsions, même sous Tinfluence des 
excitations extérieures; une diminution progressive des battements 
cardiaques et de la respiration; la mort ne survient parfois que 
vingt-quatre à quarante-huit heures après. A l'autopsie, on trouve 
le cœur arrêté en systole, les poumons hyperémiés, les viscères 
pâles et les intestins fortement contractés. 

Dans un travail plus récent, paru en 1890, Brieger et Frànkel ont 
appliqué à la fièvre typhoïde la méthode de recherche qu'ils 
avaient employée pour isoler les produits du bacille de la diph- 
térie. Voici, en quelques mots, le résumé de leurs expériences : 

Après filtration de vieilles cultures dans le bouillon peptonisé, à 
travers la bougie Chamberland, on évapore dans le vide à 3o' jus- 
qu'à réduction au tiers; on acidifie légèrement par l'acide acétique 
et l'on traite par une grande quantité d'alcool absolu : dix fois 
environ le volume du liquide primitif. Il se forme un précipité que 
l'on recueille sur le filtre et que l'on dissout ensuite dans l'eau. La 
solution est saturée au sulfate d'ammoniaque et soumise à la dia- 
lyse. La partie qui reste sur la membrane est seule employée. 

Cette substance, que les auteurs rangent parmi les toxalbumines, 
est peu soluble dans l'eait, à rencontre de la serine ; elle ne se dissout 
pas davantage dans une solution de chlorure de sodium, ce qui la 
différencie de la globuline. En injection sous-cutanée, elle tue le 
lapin en peu de jours, mais sans déterminer les lésions que pro- 
voque ordinairement chez cet animal une injection de culture pure 
de bacilles d'Eberth. 

Objections. — Dans leurs recherches, Brieger et Frànkel partent 
de ce principe que les poisons bactériens ne peuvent se former 
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qu'aux dépens des albumines des milieux de culture. Ils n'écartent 
donc pas les substances albuminoïdes dans leurs expériences, et les 
produits obtenus pourraient parfaitement n'être qu'une modifica- 
tion de leur bouillon primitif, modification obtenue dans les mani- 
pulations chimiques opérées pour l'extraction. Il ne faut pas oublier 
que les produits microbiens sont des substances très délicates, très 
voisines des éléments albuminoïdes employés pour la nutrition des 
bactéries et préexistant par conséquent dans les milieux. 

Bassi a contrôlé les recherches de Brieger sur la typhotoxine ; il 
n'a pas trouvé cette substance dans les cultures, mais a parfaite- 
ment pu l'extraire par la méthode de Brieger. 

Procédé Sidney Martin, — Dans nos expériences, nous avons tenté 
d'extraire de cultures de bacilles typhiques, à différents âges, les 
produits toxiques et, entre autres, la typhotoxine de Brieger. Nous 
nous sommes servis, comme méthode d'extraction, du procédé qu'a 
employé Sidney Martin pour obtenir les produits du bacille de 
Lôfïler. Nos essais ont porté sur des cultures ensemencées dans du 
bouillon de bœuf sans addition de peptones. 

Des cultures d'un à deux mois sont filtrées au Chamberland ; le 
liquide recueilli est précipité par l'alcool absolu; après repos, on 
décante l'alcool, on évapore le précipité à sec, à basse température 
(ne pas dépasser 40*»), et l'on reprend à l'alcool absolu jusqu'à ce que 
plus rien ne s'y dissolve. 

Le précipité est dissous dans une petite quantité d'eau et repré- 
cipité à l'alcool absolu. On répète plusieurs fois ces réactions, pour 
enlever toute trace de corps solubledans l'alcool. Le dernier préci- 
pité obtenu est laissé dans l'alcool pendant six semaines. Puis on 
évapore dans le vide en ayant soin de ne pas dépasser 40*». 

Nous avons obtenu de cette façon une poudre brune, très soluble 
dans l'eau, complètement insoluble dans l'alcool, l'éther, le chloro- 
forme. Ce corps donnait la plupart des réactions des albumi- 
noïdes. 

Nos expériences, instituées spécialement en vue d'obtenir des 
paralysies par l'intoxication typhique, n'ont guère produit de 
résultat positif chez les lapins : ceux-ci ont toujours bien résisté à 
l'injection de produits de culture extraits par la méthode rapportée 
plus haut. 
Expériences. Nous n'avons guère constaté d'effet toxique bien évident : les 
animaux ont perdu de leur poids dans les premiers jours qui sui- 
vaient les injections; tous n'ont pas tardé à se remettre complète- 
ment; l'élévation de température consécutive aux injections n'a 
jamais dépassé 39,**6. Peut-être la méthode d'extraction employée 
par nous était-elle imparfaite et ne nous donnait-elle pas la totalité 
du poison extrait il y a quelques années par Brieger et Frànkel. 
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Aucun travail n'ayant, à notre connaissance, été fait sur cette 
question encore si obscure, nous n'avions, pour commencer nos 
recherches, aucun point de repère quant à la dose à injecter, aux 
effets plus ou moins toxiques à redouter, etc. (i). 

Nous avons débuté par la dose de lo centigrammes de la poudre 
obtenue, diluée dans de l'eau distillée et inoculée en injections intra- 
veineuses. Cette dose est restée sans effet, si ce n'est une élévation 
de température pendant quelques jours et une diminution de poids 
d'environ 200 grammes pour des lapins de 1,200 à 1,400 grammes. 

Les produits solubles extraits d*un bouillon de peptone n'ont pas 
montré d'effet différent de ceux qui étaient pris dans un bouillon 
de bœuf, sans addition de peptone. 

Un seul animal, dans nos expériences, a succombé, probablement 
d'une embolie survenue le dix-huitième jour, à la suite de plusieurs 
injections de fortes doses (aS centigrammes). 

L'autopsie n'a démontré aucune lésion apparente dans les 
organes. Les nerfs, spécialement examinés, comme nous l'avons dit 
plus haut, n'ont présenté aucune dégénérescence. 



Conclusions. 

Nous voici arrivés à la fin de notre travail. L'étude approfondie 
et générale des accidents nerveux de la fièvre typhoïde n'a pas été 
Éaite jusqu'ici. Il existe cependant certains travaux intéressants, 
comme ceux de Gûbler (1860), de Fritz (i863) et de Landouzy (1880), 
mais ils n'envisagent qu'un côté de la question; nous avons cru 
répondre aux intentions de la Société royale des sciences médicales, 
et naturelles, en réunissant ces matériaux épars pour en faire une 
monographie qui résumât les œuvres principales des auteurs; nous 
avons ajouté aux faits déjà connus quelques observations inédites 
ayant rapport aux différentes parties de la question. 

Nous avons tenu, autant que possible, a donner notre opinion 
personnelle sur quelques points peu connus, discutés au cours de 
ce travail : c'est sur ces élérnents divers que reposent nos conclu- 
sions. 



(1) Malvoz {loc. cit.) dit également que les lapins n*ont guère réagi par l'injection 
d'extraits de cultures de bacilles typhiques ; ses expériences étaient faites comparative- 
ment avec les produits du coli- bacille, dont la toxine, extraite au moyen du sulfate 
ammonique, s'est montrée d'une activité beaucoup supérieure, amenant des convul- 
sions cloniques très intenses, suivies d'une raideur généralisée et d*une hyperesthésie 
très violente. 
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Uétendue de notre sujet ne nous a pas permis de traiter chacune 
de ces divisions avec tous les développements qu'elle comporte. Un 
point cependant nous a semblé mériter une attention toute spé- 
ciale : nous voulons parler des paralysies et de leur nature. 

Les expériences que nous avons tentées ne nous permettent pas 
d'émettre d'afBrmation précise. Ce que Ton a démontré pour tant 
de maladies infectieuses doit également être vrai pour la fièvre 
typhoïde. 

Les progrés incessants de la bactériologie et des méthodes expé- 
rimentales parviendront peut-être un jour à donner un caractère 
de certitude à cette hypothèse qui peut paraître audacieuse aujour- 
d'hui, mais qui, nous n'en doutons pas, rentrera bientôt dans le 
cadre des faits positifs. 
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AVANT-PROPOS. 

HisTOR[QUE. — Ce n'est réellement qu'en 1886 que commence 
l'ère de la symphyséotomie antiseptique : en eflfet, c'est à cette 
époque que remonte la brillante série de succès obtenus par les 
accoucheurs napolitains. Déjà en 1768, un jeune étudiant en méde- 
cine, Jean-René Siegault, avait communiqué à la Faculté de méde- 
cine de Paris un mémoire dans lequel il soutenait que la section de 
la symphyse procurerait un écartement capable de rendre possible 
et même facile la sortie de l'enfant. La première divulsion des 
pubis ne fut pratiquée sur le vivant que le 3o septembre 1774. Il 
s'agissait d'une femme rachitique, mesurant i"»,20. Les tibias avaient 
une courbure interne très accentuée ; le diamètre antéro-postérieur 
du bassin ne mesurait que 6 Va centimètres. L*enfant était vivant et 
se présentait par les pieds. La dilatation était complète; la poche 
des eaux, intacte. Cette femme, âgée de 38 ans, était enceinte pour 
la cinquième fois. 

Les trois premiers accouchements avaient amené un enfant 
mort. Le quatrième fut particulièrement intéressant; la plupart 
des grands accoucheurs furent appelés en consultation : Siegault 
proposa la section de la symphyse, Thévenot l'opération césa- 
rienne. 
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Tous les autres se rangèrent à 1 avis de Levret, qui déclara que 
le diamètre antéro-postérieur était de 6 à 7 centimètres et que 
Texpulsion du fœtus serait naturelle. Le travail se prolongeant, 
on discuta la conduite à tenir et l'on se décida à pratiquer la ver- 
sion. 

Destremeau fut chargé de ce soin. 

« En vain, dit Siegault, dans un mémoire paru en 1777, il 
employa toute sa force pour arracher Tenfant; épuisé de fatigue, il 
fut relevé par cinq ou six de ses confrères successivement, mais ils 
furent pour ainsi dire mis tous hors de combat; les eflForts les plus 
violents furent inutiles. » 

Après deux heures de manœuvres pénibles, on finit par extraire 
un enfant mort, qui présentait un enfoncement considérable du 
pariétal gauche. C'est la vue de ces désastres qui engagea Siegault 
à faire la symphyséotomie chez la même malade, enceinte pour la 
cinquième fois. 

Les suites de cette opération furent excellentes pour la mère et 
pour l'enfant. La femme garda le lit pendant quarante-six jours et 
sortit de la maternité parfaitement guérie. 

A partir de ce moment, les résultats de la symphyséotomie, pra- 
tiquée par Siegault, se répandirent dans toute TEurope ; ils 
devinrent Torigine de polémiques nombreuses qui rappellent bien 
plus les querelles médicales des comédies de Molière que de véri- 
tables discussions scientifiques. 

Le mauvais vouloir des adversaires de Siegault fut d'abord con- 
finé dans le domaine théorique, puis il trouva des faits sérieux à 
exploiter dans les fautes commises par quelques opérateurs mal- 
heureux. 

Quoi qu'il en soit, depuis la première pubiotomie, pratiquée en 
1774, jusqu'au 23 janvier 1786, date de la dernière opération sym- 
physienne qui ait été signalée au XVIIl* siècle, vingt-sept dîvul- 
sions des pubis furent pratiquées et donnèrent des résultats très 
variés. 

Ce manque d'analogie dans les suites opératoires devait fatale- 
ment diviser les accoucheurs en deux camps : les uns, avec Alphonse 
Leroy, se déclarant pour la symphyséotomie, les autres, avec Bau- 
delocque, prônant l'opération césarienne (querelle des symphysiens 
et des césariens). 

Cette lutte prit fin avec la Révolution ; les sciences médicales 
subirent du reste un temps d'arrêt pendant cette période pour 
prendre, quelque temps après, un nouvel essor. La question fut 
remise sur le tapis, mais on l'accueillit avec une indifférence mar- 
quée : jusqu'en 1854 on ne signala que dix-huit cas. 

D'ailleurs, les progrès de l'embryotomie et de l'accouchement 
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prématuré artificiel, qui allaient en s'accenluant de jour en jour, 
devaient bientôt faire abandonner la divulsion de la symphyse par 
les maîtres de Tobstétrique. 

A dater de cette époque, la pubiotomie, délaissée dans toute 
l'Europe, n'eut plus qu'un refuge, Tltalie. L'école de Naples seule, 
au milieu de l'indifférence générale, fit preuve d'une persévérance 
remarquable, et ce fut, parmi les accoucheurs napolitains, à qui 
perfectionnerait la méthode; leur exemple, malheureusement, 
n'eut aucun retentissement à l'étranger. Aussi c'en était-il feit de la 
symphyséotomie, qui tomba dans le domaine de l'oubli. 

Pourquoi s'étonner, dans ces conditions, que le nom même de 
l'opération disparût du vocabulaire médical ? 

La plupart des traités classiques d'obstétrique le mentionnent à 
peine ou, s'ils lui consacrent quelques lignes, c'est à un point de 
vue historique. 

Cependant on pouvait espérer que l'avènement de l'ère listé- 
rienne viendrait modifier la face des choses : il n'en fut rien. Les 
précautions antiseptiques ont pourtant rendu anodines certaines 
opérations, réputées jadis graves sinon mortelles, et la symphyséo- 
tomie est du nombre; comprend-on, dès lors, pourquoi les traités 
actuels d'accouchements passent cette intervention sous silence ou 
Q'y font allusion que pour la couvrir de blâme? 

Cette lacune ou cette erreur proviennent de ce que les prati- 
ciens n'ont pas pu s'afl'ranchir de l'influence des anciens maîtres, 
dont l'opinion fait loi encore à notre époque. 

En effet, la plupart des auteurs modernes, se basant sur des sta- 
tistiques anciennes et s'abritant derrière l'autorité de leurs prédé- 
cesseurs, « doutent fort qu'il se trouve beaucoup d'accoucheurs 
disposés à revenir à la symphyséotomie » ; c'est ainsi du moins que 
s'exprimait le savant professeur Charpentier dans son traité paru 
en 188Î. Je dois ajouter qu'aujourd'hui il en est complètement 
revenu et se constitue le défenseur de la divulsion pubienne. 

Noegelé, le maître de l'obstétrique allemande, déclare, en 1880, 
« que le but à atteindre par cette intervention, c'est-à-dire l'agran- 
dissement des diamètres du bassin, est presque toujours insuf- 
fisant. > 

Wasseige, de Liège, dans son ouvrage publié en 1881, affirme 
« que la section de la symphyse a des suites toujours très graves 
pour la mère qui est presque aussi exposée que dans l'opération 
césarienne ». 

Actuellement, il faut bien l'avouer, de nombreux faits attestent à 
révidence l'inanité de pareilles appréhensions et permettent de 
certifier que l'opinion des adversaires de la pubiotomie est basée 
bien plus sur des considérations théoriques que sur des données 
cliniques et expérimentales. 
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La Statistique moderne de Topératioa, quand celle-ci a été prati- 
quée entre certaines limites, donne une mortalité nulle pour la 
mère, insignifiante pour Tenfant. 

N'est-on pas en droit d'affirmer, si Ton considère ces résultats, 
que la symphyséotomie réalise un très grand progrès ? 

En effet, grâce à cette méthode, l'accoucheur pourra sauver deux 
existences là où il se trouvait dans la cruelle alternative soit de 
sacrifier Tenfant, en pratiquant l'embryotomie, soit de mettre en 
péril les jours de la mère, en pratiquant l'opération césarienne. 

Les brillants succès obtenus en Italie par Morisani, Mancusi, 
Novi (i), Caruzo (2), Truzzi (3), n'auraient-ils pas dû déjà éveiller 
l'attention de nos compatriotes sur cette intervention ? Ce n'est 
pourtant qu'en 1892 que sonna, en France et en Allemagne, l'heure 
de la résurrection de cette opération que l'on considérait avant 
cette époque comme une curiosité historique. Le professeur 
Pinard, de Paris, dans une leçon donnée à la clinique Baudeloc- 
que (4), fit ressortir tout le parti pris qu'on avsdt manifesté à l'égard 
d'un procédé si fécond en résultats dans les mains de son collègue 
de Naples ; quelque temps après, ses assistants, les D*^* Lepage, 
Varnier, Wallich et Potocki pratiquèrent avec lui treize pubioto- 
mies (5). Puis ce fut le tour de Queirel (Marseille) et de Ribemont- 
Dessaignes (Beaujon) (6), de Pantaloni (7), de Porak (8), de Tar- 
nier (9). 

Cet exemple eut de l'écho en Allemagne : Léopold (10), Mûller- 
heim(ii), Désidérius (i 2), Zweifel (i3) imitèrent ce qui avait été 
mis en pratique en France. 

La renaissance de la symphyséotomie retentit en même temps 
en Angleterre et en Amérique. 

(i) Spinelu, La symphyséotomie antiseptique à r école obstétricale de Napies. 
(Ann. de gynéc. et d*obstétr. Paris, 27 janvier 1892.) 

(3) Caruzo, Contributo alla pratica délia sinftdotomia. (Annali di ostetricia b 

GYNECOLOGIA, t. XIV, D» 4, aVTÎl 1892.) 

(3) Truzzi, Per la riabilita^ione délia sinfisiotomia. (Milan, 1892.) 

(4) Pinard, La symphyséotomie. Leçon donnée à la clinique fiaudelocque. (Ann. 
DE GYNÉC. ET D*OBST. Paris, janvier 1892.) 

( 5) Pinard, De la symphyséotomie à la clinique Baudelocque pendant Vannée i8ç 2 . 
(Ann de gynéc. et d'obst, t, XXXVill, décembre 1892.) 

(6) Cités par Pinard. 

(7) Mentionné dans Tarticle de Wallich. (In Bull, méd.j 23 octobre 1892.) 

(8) Porak, Communication au premier Congrès international de gynécologie et 
d*obstétrique, tenu à Bruxelles en 1892. 

(9) Tarnier, Bulletin de l'Académie de médecine de Paris, (28 juin 189a.) 

(10) Léopold, Centralblatt/ûr Gynoek, (3o juillet 1892.) 

(11) MOllerheim (Strasbourg): Jd,, 3o juillet 1892. 

(12) Voir Veuts : W , no 40, p. 777, 1892. 
(i3) Zweifel : /</., n0 44, p. 867, 1892. 
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Jewet (i), Barton Hirst (2), Tongreen (Helsingfors) (?) furent 
les premiers pubiotomistes dans ces pays. Au Brésil, la première 
divulsion pubienne vient d'être pratiquée tout récemment par 
Rodriguez dos Santos, qui s'empressa de l'annoncer au professeur 
Pinard : celui-ci mentionne le fait dans son dernier article. 

De sorte qu'en moins d'un an, la littérature médicale s'est enri- 
chie de plus de cinquante observations de symphyséotomie, dont 
quarante-cinq ont été recueillies par nous dans diverses publica- 
tions périodiques et résumées à la fin de ce travail. Sur ces qua- 
rante-cinq cas, aucun décès n'est mentionné au point de vue 
maternel, quatre seulement sont signalés au point de vue fœtal, 
et l'opération en est encore à sa phase d'orientation ! De ces 
quatre décès, le premier doit être attribué à un écartement insuf- 
fisant des pubis, le second à une faiblesse congénitale du fœtus, le 
troisième à une application irrégulière du forceps, enfin le qua- 
trième à l'enclavement de la tête au détroit inférieur, depuis 
longtemps déjà, lorsqu'on est intervenu ; la symphyséotomie ne doit 
donc pas être incriminée dans ces mécomptes. 

Peut-on trouver un témoignage plus éloquent que ces chiffres en 
faveur d'une opération classée, il n'y a pas longtemps encore, au 
rang des curiosités historiques? Puissent ces faits ouvrir les yeux 
des chirurgiens que leur situation privilégiée dans les cliniques 
obstétricales met à même de pratiquer fréquemment cette méthode. 
La symphyséotomie a reçu déjà la sanction de quelques accou- 
cheurs rompus à l'exercice de leur profession; son application ne 
tardera pas à se généraliser. 11 ne se trouvera plus alors de médecin 
qui ne se tienne prêt à la pratiquer; il en est, en effet, de cette 
intervention comme des autres opérations d'urgence, la kélotomie 
et la trachéotomie, par exemple : le moindre retard pourrait être 
fatal. 

Tout médecin, quel qu'il soit, pourra prendre sur lui d'intervenir 
sans attendre l'arrivée d'un médecin plus expérimenté ou mieux 
outillé ; sa conduite sera pleinement justifiée par la facilité du 
manuel opératoire et la simplicité de l'appareil instrumental : une 
simple trousse suffit. 

(i) Jewett (Brooklyn) : The med. News^ 16 oct. 1893. 

(2) Barton Cooke Hirst : Id. 

(3) A. Tongreen (Helsingfors) : British med. Journal. 
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Chapitre I. — De la valeur absolue de la symphyséotomie. 

Deux questions se posent aux accoucheurs actuels à qui Toa 
remémore cette opération, absolument oubliée par la plupart 
d'entre eux. 

La divulsion des pubis peut-elle produire un agrandissement du 
bassin suffisant pour le but qu'on se propose? 

L'opération a-t-elle des suites bénignes pour la mère et pour 
l'enfant ? 

Les expériences d'amphithéâtre et les observations cliniques vont 
nous permettre de ripondre à ces deux questions. 

Les expériences d'amphithéâtre d'abord ; je ne signalerai que 
celles qui ont été faites dans ces derniers temps par Morisani, par 
Pinard, en collaboration avec Farabeuf et Varnier, et enfin quelques 
essais qui ont été pratiqués par nous sur le cadavre. 

Morisani, à la suite de nombreuses recherches, déclare que l'écar- 
tement des pubis peut atteindre 7 centimètres, mais dépasserait 
difficilement cette limite sans produire de graves désordres dans 
les symphyses sacro-iliaques. « Lorsqu'on a incisé , dit-il, le carti- 
lage interpubien chez une femme en travail ou sur un cadavre de 
femme morte en couches, les deux pubis s'écartent de 3 à 4 centi- 
mètres; l'écartement a lieu spontanément avec les cuisses fléchies sur 
le bassin et les jambes sur les cuisses ; il peut atteindre facilement 
6 ou 7 centimètres, sans lésions des symphyses sacro- iliaques, si 
l'on éloigne les cuisses l'une de l'autre par une légère pression exer- 
cée sur leur face interne. » 

Pinard fixe à 6 centimètres la limite de l'écartement des pubis. 
Les résultats de ses expériences ont été résumés par Wallich de la 
façon suivante : 

1* L'écartement des pubis, obteny après la section de la sym- 
physe, fournit un agrandissement des diamètres du bassin propor- 
tionnel à cet écartement, et cela par le jeu des articulations sacro- 
iliaques, sans que les ligaments de celles-ci soient lésés; 

2" Dans les bassins rachitiques mesurant au-dessus de 6 centi- 
mètres dans le sens antéro-postérieur, l'agrandissement fourni par 
l'écartement des pubis est plus considérable que celui fourni par 
un même degré d*écartement sur un bassin normal ; 

V L'écartement peut mesurer jusqu'à 6 centimètres sans lésions 
des articulations sacro-iliaques. 

Nous avons fait nous-même trois expériences à l'amphithéâtre : 

I. La première a été pratiquée sur le cadavre d'une femme de 
3q ans, morte de phtisie pulmonaire. 
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La femme étant dans le décubitus dorsal, les membres inférieurs 
en extensioD, je pratiquai une incision de 3 centimètres sur la ligne 
médiane , commençant à un travers de doigt au-dessus de la sym- 
physe et se dirigeant en bas, en déviant latéralement au niveau 
du clitoris pour épargner cet organe. 

Je pratiquai une boutonnière dans l'aponévrose des muscles 
droits de l'abdomen, un peu au-dessus de la symphyse, et j'agrandis 
cette ouverture vers le bas. L'articulation fut ainsi mise à nu. J'in- 
troduisis derrière le pubis l'index gauche pour repousser le péri- 
toine et la vessie en arrière, et pour détacher de l'os les tissus 
rétropubiens. Enfin je sectionnai le ligament interpubien, puis le 
ligament sous-pubien, au moyen d'un bistouri droit, pointu. Je 
procédai à la section en donnant de petits coups de scalpel de 
manière à inciser le ligament fibre par fibre. Je rompis les der- 
nières attaches avec le doigt. J'obtins après la section un écarte- 
ment spontané de 2 Va centimètres que je fis porter successivement 
à 3, 4, 5, 6, 6 Va centimètres par l'adduction forcée des cuisses. Ce 
n'est qu'à 6 '/a centimètres que se produisit un craquement dans 
les symphyses sacro-iliaques. 

Mon collègue des autopsies, M. le D' Van Hoeter, qui avait bien 
voulu m'aider dans cette expérience, me fit remarquer la facilité 
étonnante de cette opération et sa rapidité. Le scalpel avait pénétré 
dans le cartilage sans difficultés ; un laps de temps de cinq minutes 
avait suffi pour terminer la section des parties molles et de la 
symphyse sans qu'aucune lésion du péritoine ou de l'urètre eût 
été provoquée. 

II. La deuxième expérience fut pratiquée sur le cadavre d'une 
jeune fille de i5 ans, morte d'endocardite. Même procédé opéra- 
toire. Écartement spontané : i '/a centimètre, porté à 6 7a centi- 
mètres. A 7 centimètres, il se produisit un craquement dans les 
symphyses sacro-iliaques. 

m. La troisième expérience fut pratiquée sur le cadavre d'une 
femme de 25 ans, morte à la suite de suppuration pelvienne. 

Le cartilage interpubien était complètement ossifié ; nous fûmes 
obligé de le diviser au moyen d'une scie ordinaire à amputation. 
Malgré la rapidité avec laquelle la section fut achevée, aucune 
lésion ne fut produite du côté des tissus mous. 

Cette expérience montre encore une fois la simplicité, la facilité 
de la symphyséotomie. L'écartement spontané, qui se produisit 
immédiatement, atteignit 2 centimètres; l'abduction des cuisses le 
porta à 6 '/a centimètres ; à 7 centimètres, un craquement se 
produisit dans les symphyses sacro-iliaques. 
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Ces ezpirieDces prourent que Topèration est facile, qu'elle peut 
être pratiquée sans que les tissus voisins courent le moindre 
risque» qu'elle n'exige qu'un temps très court pour être exécutée, 
enfin qu'elle permet un écartement des pubis de 6 centimètres, 
sans que les symphyses sacro -iliaques soient en danger. Cependant, 
il s'agissait de bassins appartenant à des cadavres, dans lesquels, 
par conséquent, les ligaments devaient être moins susceptibles de 
distension que sur le vivant ; en outre, les sujets étaient morts en 
dehors de tout état puerpéral, et chacun sait la souplesse des 
cartilages et des ligaments du bassin au terme de la grossesse. 

Comment expliquer alors les conclusions de Baudelocquequi, lui 
aussi, fit de nombreux essais à l'amphithéâtre, et n'obtint qu'une 
augmentation insuffisante du diamètre antéro-postérieur, à moins 
qu'il ne provoquât de graves désordres ? Nous ne pouvons souscrire 
à de pareilles conclusions, d'autant plus que les bassins sur lesquels 
nous avons opéré étaient normaux, et il est démontré que dans les 
bassins rachitiques, mesurant au-dessus de 6 centimètres dans le 
sens antéro-postérieur, l'agrandissement fourni par récartement 
des pubis est plus considérable que celui fourni par un même 
degré d'écartement sur un bassin normal. 

Si l'on tient compte de ces deux considérations, l'état de 
grossesse, la forme rachitique du pelvis, on peut affirmer que 
lorsque ces deux conditions sont réunies, il est possible d'obtenir 
un agrandissement notable du bassin, grâce à la symphyséotomie. 

Quels seront l'étendue et le mécanisme de Tampliation pel- 
vienne ? 

La plupart des opérateurs qui se sont occupés de la pubiolomie, 
admettent que les pubis divisés se portent en avant à mesure qu'ils 
s'écartent : ainsi se trouverait augmenté le diamètre antéro-pos- 
térieur. 

Morisani, qui a beaucoup étudié cette question, ne partage pas 
cet avis. Il fait remarquer d'abord que si l'on veut parler rigoureu- 
sement, l'accroissement du diamètre antéro-postérieur n'existe pas, 
puisque la symphyse où devait aboutir ce diamètre est détruite. 

Considère- t-on comme diamètre antéro-postérieur la ligne qui 
finit sur le point où se trouvait la symphyse et où correspondent 
les parties molles après l'opération? 

Cette ligne s'accroîtra évidemment autant que le lui permettra 
la distension des parties molles, mais cet accroissement ne suffit 
pas à lui seul : d'autres facteurs interviennent pour augmenter la 
capacité du bassin et rendre possible l'expulsion du fœtus. Ce n'est 
donc pas, pour parler rigoureusement, la distance conjuguée vraie 
qui augmente de longueur, mais les deux diamètres qui partent 
du promontoire et vont aboutir à chacun des os divisés. 
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Ces deux lignes sont réellement plus longues, mais cet allonge- 
ment n'est pas dû à la projection en avant des os disjoints. 

• En efifet, dit Morisani, la force capable de pousser en avant les 
os iliaques devrait être appliquée de dehors en dedans sur la 
moitié postérieure du bassin ou de dedans en dehors sur sa moitié 
antérieure; or, il n'existe, que je sache, aucune force dans la partie 
postérieure du bassin ni dans sa partie antérieure. » 

La cause de Técartement des pubis réside dans l'élasticité des 
ligaments des articulations sacro-iliaques, élasticité qui est elle- 
même mise en jeu par les masses musculaires entourant le bassin 
et par la pression exercée sur les cuisses. 

Ces forces agissent dans le sens latéral et ne peuvent par consé- 
quent pousser les pubis en avant. 

L'augmentation des lignes sacro-pubiennes doit être interprétée 
autrement : ces lignes représentent les cordes des deux arcs d'une 
figure curviligne décrite par les os iliaques. Ces deux arcs 
s'éloignent l'un de l'autre en prenant un point d'appui sur leur 
extrémité postérieure, la symphyse sacro-iliaque, et en roulant sur 
le sacrum resté fixe. Dans ces conditions, plus grande sera la 
rotation effectuée par les arcs, plus longues seront les cordes de 
ceux-ci, c'est-à-dire les lignes qui vont du point fixe aux extrémités 
mobiles. Le mécanisme de l'agrandissement du bassin se conçoit 
donc fecilement. 

Pour chaque centimètre d'écart entre les pubis, les lignes qui 
vont du promontoire aux extrémités des deux os divisés, s'ac- 
croissent en moyenne de presque 2 Va millimétrés. 

Le maximum d'écartement de la symphyse, compatible avec 
l'intégrité des articulations sacro-iliaques, est connu; il peut être 
évalué à 6 centimètres. 

L'augmentation maximum des lignes sacro-pubiennes atteindra 
donc de i3 à i5 millimètres environ. 

Il faut noter que l'accroissement du diamètre antéro-postérieur 
n'est pas uniformément proportionnel à l'écartement des pubis. 
Minime pour les premiers centimètres d'écart, il croît de plus 
en plus à mesure qu'un nouveau centimètre vient s'ajouter aux 
précédents. 

Non seulement les lignes promonto-pubiennes s'allongent, mais 
encore toutes celles que l'on pourrait tirer du promontoire à chaque 
point de la moitié antérieure du bassin. 

L'accroissement de celles-ci n'a pas été étudié, et pourtant il 
serait utile de le connaître, car l'obstacle, dans les bassins viciés, 
peut résider non seulement entre le pubis et le sacrum, mais aussi 
dans toute la longueur des branches horizontales et jusqu'au delà 
des cavités cotyloïdes. 
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Quoi qu'il en soit, ces ligues subissent un allongement réel. 

La symphyséotomie produit par conséquent une ampliation 
assez notable de la capacité pelvienne, ampliation qui va jusque 
i5 millimètres. 

De plus, dans la descente de la tète, une des bosses pariétales 
s'engage dans Tespace compris entre les pubis; le diamètre bi- 
pariétal du fœtus diminue donc, au point de vue utile, de la 
longueur de cette bosse pariétale, soit 6 ou 8 millimètres. La 
divulsion de la symphyse produit ainsi une augmentation réelle 
des distances pelviennes antéro-postérieures, qu'on peut évaluer 
à 20 ou 32 millimètres. Quant aux diamètres transverses et obliques 
du détroit supérieur et de l'excavation, ils subissent un allonge- 
ment qui" atteint le quart ou la moitié de l'écartement des pubis, 
selon qu'on s'éloigne ou qu'on se rapproche des extrémités du dia- 
mètre transverse. 






La symphyséotomie a donc une valeur certaine au point de vue 
de l'agrandissement des diamètres du bassin et de l'expulsion de 
l'enfant, mais en est-il de même quand on envisage les résultats 
opératoires : en d'autres termes, le traumatisme qu'elle provoque 
n'a-t-il pas des conséquences graves pour la mère? 

On a successivement invoqué, pour condamner cette méthode, les 
contusions et les déchirures des parties molles, la suppuration de la 
région, la dénudation, la carie, l'absence de consolidation des 
pubis, les plaies de la vessie et de l'urètre, les fistules vésico-vagi- 
nales, l'écartement des symphyses sacro-iliaques, les dépôts puru- 
lents dans les fosses iliaques, le prolapsus de l'utérus et du vagin, 
la péritonite, accidents qui, d'après les adversaires de la section 
pubienne, résulteraient du traumatisme que celle-ci produit iné- 
vitablement. 

La statistique des symphyséotomies pratiquées avant i83o est 
bien faite pour jeter l'effroi dans l'esprit des accoucheurs. 

Sur 41 cas dont 37 sont publiés dans la thèse de Desforges, on 
mentionne 14 décès du côté de la mère Çiy */o) et 28 du côté de 
l'enfant (74 ®/o). 

La vie du fœtus était donc fort compromise quand on prati- 
quait, à cette époque, la pubiotomie. 

La plupart des femmes qui ne mouraient pas de l'opération, 
conservaient des infirmités graves, soit des fistules vésico-vaginales, 
soit une absence de consolidation des pubis, amenant plus tard la 
claudication. 

C'est dans les insuccès relatés dans les thèses du commence- 
ment de notre siècle que les auteurs modernes ont puisé leurs 
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ar^menls pour juger la divulsion de la symphyse aussi sévère- 
ment qu'ils le font dans leurs traités. Les résultats peu favorables 
de la statistique leur ont feit placer cette méthode au rang des opé- 
rations les plus graves ; les essais infructueux de Baudelocque, à 
l'amphithéâtre, les ont amenés à contester même Tutilité de la 
section pubienne, au point de vue de Tampliation des diamètres 
du bassin. * 

Il n'est pas étonnant que Ton verse dans de pareilles erreurs 
lorsqu'on s'abrite prudemment derrière l'opinion des maîtres, qui 
ne peut remplacer, en aucune façon, Texpérience de la clinique 
guidée par les recherches d'amphithéâtre. 

Les insuccès de l'ancienne statistique s'expliquent, du reste, 
feicilement. 

En tète des causes qui compromettaient les suites opératoires 
pour la mère et pour l'enfant, il convient de signaler l'état d'infé- 
riorité dans lequel se trouvait la chirurgie à une époque où la 
découverte de Lister n'exerçait pas encore son influence bienfai- 
sante. 

L'antisepsie permet aujourd'hui d'éviter d'une façon certaine les 
phénomènes redoutables de suppuration qu'on signalait jadis. 

Le manque de précision de la technique opératoire doit entrer 
en ligne de compte, à côté du défaut d'antisepsie. Le surcroît de 
précautions que prend le chirurgien de notre époque rend impos- 
sibles les lésions de la vessie et de l'urètre, si fréquentes dans les 
pubiotomies pratiquées au siècle dernier. 

En effet, en incisant la symphyse au-devant de l'index, qui 
sépare ainsi le bistouri de la vessie, l'opérateur ne peut blesser 
ce viscère; en plaçant une sonde métallique dans l'urètre et 
en ayant soin d'abaisser cet organe, au moyen de cette sonde, au 
moment d'inciser les parties inférieures de la symphyse, l'opéra- 
teur peut terminer la section sans danger. 

La maladresse du chirurgien n'était donc pas étrangère aux 
nombreux accidents qui mettaient en péril la femme et l'enfant ; 
aussi est-il permis de dire avec Jaccoluci « que la statistique de la 
symphyséotomie comprend les résultats de l'opération et ceux des 
fautes de l'opérateur ». 

Les moyens accessoires mis en œuvre pour l'extraction du fœtus, 
le forceps et la version, revendiquent aussi une part très grande 
dans la genèse des mécomptes survenus à la suite de la divulsion 
pubienne : en effet, la mère et l'enfant ont alors couru tous les 
risques de ces interventions. 

Les lésions des parties génitales avant l'acte opératoire, l'époque 
du travail choisie comme moment opportun de l'intervention, ont 
également leur influence : il faut attendre que le col soit dilaté de 
façon que la symphyse ne reste pas trop longtemps ouverte. 
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Enfin, la gravité des résultats de la section des pubis doit être 
attribuée, en grande partie, à ce que l'on n'a pas tenu compte de 
la limite inférieure de son indication. 

Le chirurgien peut gagner, grâce à l'écartement des deux os, 
22 millimètres, si l'on considère l'allongement réel des lignes sacro- 
pubiennes et l'augmentation du bassin qui résulte de la diminu- 
tion relative dti diamètre bipariétal du fœtus, par suite de Tenga- 
gement d'une des bosses pariétales dans l'espace compris entre les 
deux os. Si nous ajoutons à ce chiflfre le degré de réductibilité de la 
tète de l'enfant, que nous pouvons évaluer sans exagération à 
6 millimètres, nous obtiendrons, au point de vue utile, un accrois- 
sement de 28 millimètres. 

Le diamètre bipariétal à terme atteint 9.5 centimètres. Quel 
sera donc le bassin qui laissera passer, grâce à la symphyséotomie, 
une tète d'enfant à terme? Celui dont la distance sacro-pubienne, 
augmentée de 28 millimètres, sera égale au diamètre bi-pariétal 
du fœtus, soit donc un bassin de 6,7 centimètres. 

C'est pour avoir opéré au-dessous de cette limite que beaucoup 
d'accoucheurs ont eu des insuccès à enregistrer. 

Si Ton consulte les observations qui se trouvent à la fin de la 
thèse de Desforges, on constate, en effet, qu'on est souvent inter- 
venu même à 4 Va centimètres; il n'est pas étonnant que Ton ait 
eu des mécomptes dans de pareilles conditions. 

La symphyséotomie n'est donc pas une opération grave, qui 
entraîne souvent des accidents redoutables, parfois mortels, comme 
l'affirment la plupart des auteurs qui daignent lui accorder quel- 
ques lignes dans leurs traités. 

Du reste, les faits cliniques font justice d'une semblable accusa- 
tion et corroborent les données expérimentales. La statistique de 
Morisani, communiquée au Congrès international de Londres en 
1881, est déjà plus favorable que la statistique ancienne. 

La mortalité maternelle est de 20 7o au lieu de 37 •/«; la mortalité 
fœtale, de 18 % au lieu de 74 ^o- 

Sur 5o femmes opérées, 40 furent sauvées; 41 enfants furent 
extraits vivants. 

Les résultats obtenus dans ces dernières années sont encore plus 
heureux. 

Sur 5o symphyséotomies signalées, dont 45 sont publiées (nous 
les avons recueillies dans diverses revues périodiques et résumées 
à la fin de cet article), nous n'avons à mentionner aucun décès du 
côté de la mère; 4 décès seulement du côté de l'enfant. 

Dans le premier cas, l'écartement des pubis était insuffisant 
(observ. n"26]. 

Dans le deuxième cas, lenfant est mort de faiblesse congénitale 
(observ. n° 33). 
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Dans le troisième cas, le forceps a été appliqué irrégulièrement 
(observ. n** 4a). 

Enfin, dans le quatrième cas, la tête était enclavée depuis un 
certain temps au détroit supérieur lorsqu'on est intervenu 
(observ. n? ^3), 

Ce n'est donc pas à la symphyséotomie qu'on doit imputer ces 
mécomptes. 

La température ne s'est pas beaucoup écartée de la normale chez 
toutes les malades. 

La réunion des parties molles s'est opérée dans les délais ordi- 
naires, comme après toutes les incisions antiseptiques. 

La première intention n'a pas toujours été obtenue; quelques 
fils superficiels ont suppuré dans certains cas; cette complication, 
qui ne présentait d'ailleurs aucune gravité, doit être attribuée, 
sans aucun doute, à une faute d'antisepsie : on pouvait donc 
l'éviter. 

La consolidation des pubis s'est faite sans suppuration ; elle était 
déjà suffisante le quinzième jour pour que la malade pût sortir de 
soû appareil contentif . 

La station debout et la marche ne furent possibles qu'à partir du 
vingtième ou du vingt-cinquième jour. 

Aucune douleur, aucune gène ne sont à mentionner ni du côté 
de la symphyse, ni du côté des articulations sacro-iliaques. La 
malade n'éprouve aucune difficulté à marcher; il n'existe donc pas 
de chevauchement, de mobilité anormale des pubis. Aucune lésion 
grave des voies urinaires n'est signalée. Les enfants sont tous bien 
portants, sauf l'un d'eux qui meurt le lendemain de l'opération. 

Les bassins mesurent de 6.3 à 8 centimètres. Les foetus pèsent de 
2,100 à 5,000 grammes. 

La plupart des opérées sont des multipares. Quelques-unes, dans 
leurs grossesses antérieures, ont accouché spontanément, à terme, 
d'un enfant mort. Souvent on a dû recourir au forceps , à la 
version, à l'embryotomie ou bien à l'accouchement prématuré 
artificiel à sept ou huit mois. 

L'observation i est assez intéressante : la femme a eu sept gros- 
sesses qui se sont terminées spontanément, à terme, par l'expulsion 
d'enfants morts. La huitième fois, on a pratiqué la symphyséo- 
tomie et Ton a obtenu un enfant vivant. 

L'observation 29 présente cette particularité qu'il a fallu avoir 
recours dans quatre accouchements antérieurs à la céphalotripsie. 
La cinquième fois, l'accouchement prématuré artificiel a été pra- 
tiqué à huit mois, et la sortie de l'enfant a été facilitée par la 
symphyséotomie. 
Chex toutes les multipares, on n'avait jamais obtenu d'enfants 
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vivants dans les couches* antérieures, soit qu'on eût essayé sans 
succès Taccouchement prématuré artificiel (observ. n*« 20, 28, 29, 
3i), soit qu'on eût été obligé d'intervenir par Tembryotomie (obs. 
n*»* iq, 20, 21, 29, 3i, 32). 
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Conclusions : !• Les expériences cT amphithéâtre établissent que 
fampliation de la capacité pelvienne produite par la symphyséotomie 
est suffisante au-dessus de 6.7 centimètres de diamètre conjugué vrai. 
Les lignes sacro-pubiennes s'accroissent de i3 à i5 millimètres. La 
longueur relative du diamètre bipariétal diminue de 6 à 8 milli- 
mètres par l'engagement d'une bosse pariétale dans l'espace inter- 
pubien ; sa longueur réelle diminue de 6 millimètres environ, par 
suite de la réductibilité de la tète de l'enfant. En tenant compte de 
ces chiffres, on peut affirmer qu'une tête de fœtus à terme, mesu- 
rant ordinairement 9.5 centimètres dans son diamètre bipariétal, 
passera facilement à travers un bassin mesurant 6.7 centimètres 
dans son diamètre conjugué vrai. 

2** Les faits cliniques apportent leur sanction aux faits expéri- 
mentaux. 

La symphyséotomie est favorable à la mère et à l'enfant. 

Un fœtus à terme et bien développé peut traverser, grâce à cette 
opération, facilement et sans aucun danger pour lui, un bassin 
vicié dont le diamètre conjugué vrai mesure au moins 6.7 centi- 
mètres. 

Une femme dont le bassin est vicié peut subir impunément la 
section de la symphyse, pourvu que l'opération soit pratiquée anti- 
septiquement et dans les limites ci-dessus indiquées. 

Chapitre II. — Delà valeur relative de la symphyséotomie. 

La valeur relative de la symphyséotomie doit être étudiée en 
établissant un parallèle entre elle et les autres opérations obstétri- 
cales pratiquées dans les angusties pelviennes. Nous passerons 
successivement en revue le forceps, la version, l'embryotomie, 
l'opération césarienne, enfin l'accouchement prématuré artificiel. 

A. Forceps, — Nous n'avons pas à envisager ici les indications 
du forceps autres que les rétrécissements pelviens, attendu que 
cette seule cause de dystocie est justiciable de la symphyséotomie. 
Le forceps peut toujours être essayé jusque 7 centimètres. Les 
accoucheurs allemands et anglais ont voulu lui substituer la ver- 
sion ; Schrœder recommande la version même dans les bassins très 
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rétrécis de 7 et 6 Va centimètres. Barnes pense que cette méthode 
s'applique bien aux bassins de 8 à 9 centimètres, mais il la rejette 
au-dessous de 7 Va centimètres et lui préfère alors le forceps, qui 
d'ailleurs ne réussit que rarement dans de pareilles conditions. 

Quoi qu'il en soit, l'extraction de la tête première, tout au moins 
à terme, est plus avantageuse que celle de la tète dernière, d'autant 
plus que dans le second cas il faut agir vite si l'on ne veut pas 
que l'enfant meure asphyxié. La présentation du siège a été très 
judicieusement comparée à celle du sommet compliquée de la pro- 
cidence du cordon; cette complication amène déjà une mortalité 
considérable dans les bassins normaux : que doit-il en résulter pour 
l'enfant lorsque le bassin est vicié et, partant, l'extraction plus 
longue, plus laborieuse .> 

C'est donc au forceps qu'on doit recourir le plus souvent, sauf 
les exceptions énoncées plus loin , quand le bassin aura au moins 
7 centimètres. 

Il est bien entendu qu'on ne se servira de cet instrument que si 
l'engagement n'avait pas de tendance à se feiire spontanément; le 
praticien commettrait cependant une faute s'il s'attardait dans une 
longue expectation. Il ne doit pas non plus s'épuiser dans de vaines 
applications de forceps ni adopter le procédé de Depaul, qui ne se 
contentait pas de sa seule force et s'adjoignait celle d'un aide pour 
exercer sur la tête du fœtus des tractions énergiques. Charpentier 
a vu cet accoucheur réussir quelquefois, par ces manœuvres, à faire 
passer des enfants vivants, mais ils n'ont pas survécu longtemps. 
A l'autopsie, on a trouvé des fractures des pariétaux et des épan- 
chements intra-craniens qui expliquaient la mort. 

Quant aux mères, les résultats n'étaient pas plus satisfaisants ; la 
mortalité était plus considérable chez les accouchées de Depaul que 
chez celles où les tractions avec le forceps avaient été moins éner- 
giques. 

Les manœuvres de Depaul doivent donc être rejetées, mais ne 
pourrait-on pas suivre l'exemple de Dubois et faire des applications 
répétées de l'instrument à des intervalles de quelques heures? 

Cette méthode n'est à conseiller que si le rétrécissement n'est 
pas inférieur à 7 '/, centimètres, et qu'il ne faille pas agir vite. 
Plus l'angustie sera considérable, plus les tractions devront être 
énergiques et plus aussi les lésions qu'on peut provoquer seront 
graves. Ces désordres augmentent avec la force que Ton doit 
déployer, la saisie irrégulière et l'élévation de la tête, c'est-à-dire 
avec le degré d'angustie pelvienne et l'irrégularité du détroit supé- 
rieur et de l'excavation : aussi conseillons-nous, après deux ou trois 
applications infructueuses du forceps, d'avoir recours à la symphy- 
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séotomie, quand le diamètre conjugué est supérieur à 6.7 centi- 
mètres, 

Farabeuf s*est adressé à un mathématicien pour calculer la force 
déployée par les efiforts de l'accouchement. 

Le forceps passe dans un anneau qui le serre à quelques milli- 
mètres au-dessous de sa partie la plus large. Pour faire le calcul en 
question, on mène deux tangentes à la convexité des cuillers au 
niveau des points de contact de ces cuillers avec Tanneau. Ces tan- 
gentes se rapprochent comme les faces d'un coin dirigé vers le 
manche de Tinstrument. Écartées de 100 millimètres au niveau des 
points de contact, elles ne le sont plus que de 90 millimètres à peu 
près à I décimètre plus bas. 

Le grand écartement qu'on représente par E == 100 millimètres. 

Le petit écartement qu'on représente par c =90 millimètres. 

La longueur des faces du coin (/) = 100 millimètres. 

Le poids suspendu au forceps = p (traction exercée par Taccou- 

cheur). 

La puissance qui résulte de cette traction pour la dilatation du 
bassin et la compression de la tête fœtale = P. 

/ 100 100 

'^E — eioo — 90 10 

Donc l'action de l'anneau pelvien décuple la force de traction ; si 
celle-ci est modérée, 3o kilogr^^mmes par exemple, l'efifort déployé 
est en réalité de îoo kilogrammes. L'accoucheur peut exercer une 
traction de 80 kilogrammes, qu'on doit évaluer à 800 kilogrammes 
dans les conditions énoncées plus haut. 

Nous sommes donc loin de cette règle classique : t La pression 
exercée par les cuillères du forceps, est égale à la moitié environ 

de la traction ». 

Il est difficile d'établir un parallèle entre les résultats de la sym- 
physéotomie et ceux du forceps, car deux accouchements ne se 
ressemblent guère, surtout dans les bassins viciés. 

Cependant, il ne faut pas se le dissimuler, les tractions pratiquées 
suivant la méthode de Depaul pourraient produire des lésions 
assez graves des organes maternels. Au contraire, la disjonction de 
la symphyse faite d'une façon antiseptique, est toujours anodine, si 
Ton ne produit pas un écartement des os pubiens supérieur à six 
centimètres et si l'on n'opère pas dans un bassin dont le diamètre 
conjugué vrai est inférieur à 6.7 centimètres. 

Les statistiques modernes de la symphyséotomie donnent une 
mortalité nulle au point de vue maternel. Au point de vue fœtal. 
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cette intervention présente également de grands avantages» car 
elle ne compromet nullement l'existence de l'enfant et facilite son 
expulsion spontanée ou son extraction par le forceps ou la version. 

Conclusions : Dans les bassins supérieurs à 7 centimètres, si 
l'engagement ou la descente n'avaient pas de tendance à se faire 
spontanément, il faudrait appliquer le forceps, sauf dans les cas 
éoumérés au chapitre suivant. 

En cas d'échec, le praticien ne doit pas s'épuiser dans de vaines 
tentatives; il pratiquera la symphyséotomie et abandonnera à la 
nature le soin d'expulser le produit, ou terminera l'accouchement 
par le forceps ou la version, suivant les circonstances, si le travail 
menaçait de se prolonger. 

B. Version podaliqtie. — La version ne doit guère être préférée 
au forceps que dans les bassins obliques. 

Dans cette variété d'angustie, il est extrêmement utile que la 
grosse partie de la tète s'engage dans la partie large du bassin. Si 
le sommet se présentait et se trouvait placé d'une façon favorable, 
Taccoucheur aurait soin de ne pas modifier la présentation, sinon 
il ferait la version, afin d'amener l'occiput dans la portion large du 
pelvis. 

Lorsque le bassin est régulièrement rétréci ou aplati, la version 
ne doit être appliquée que si l'on y est forcé par une complication 
compromettant l'existence de la mère ou de l'enfant et mettant le 
praticien en demeure d'agir vite ; une rupture de l'utérus, une 
hémorragie grave, une procidence du cordon ou des membres, 
certaines présentations du front ou de la face (mento-postérieure), 
les présentations transversales sont dans ce cas, et encore l'accou- 
cheur commence-t-il par essayer de ramener le sommet au détroit 
supérieur soit par des manœuvres externes, soit à Taide des doigts 
introduits dans l'utérus. 

La version n'est, du reste, pas exempte de dangers. 

Pratiquée dans des conditions favorables et par un opérateur 
habile, elle n'est grave ni pour la mère ni pour l'enfant ; si le 
praticien n'est pas expérimenté, le liquide amniotique peu abon- 
dant, et le temps qui s'est écoulé depuis le début du travail assez 
long, si la matrice est rétractée et que des tentatives inutiles de 
version aient été déjà pratiquées, que le degré de rétrécissement 
soit considérable, alors la manœuvre est loin d'être anodine pour 
la femme et pour le produit. 

La vie du fœtus est d'ailleurs toujours compromise : on feit 
descendre facilement le tronc, mais c'est l'engagement de la tête 
dans le détroit supérieur rétréci qui oflfre le plus de diflBcultés; il 
faut souvent, pour la faire descendre, op)érer des tractions très 
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énergiques. Charles a vu arriver à la Maternité de Liège des 
parturientes que des praticiens avaient essayé de délivrer par la 
version; « parfois le cou était arraché, et la tète, restée seule dans 
l'excavation, n'était pas saisie facilement à cause de sa mobilité; 
d'autres fois, la malheureuse arrivait avec le corps du fœtus entre 
les jambes, parce qu'on n'était pas parvenu à dégager la tête ; ou 
bien le forceps avait dérapé, le vagin était lacéré, le périnée complè- 
tement déchiré • . 

Il ne faut pas perdre de vue que l'application du forceps sur la 
tête dernière est plus difficile que sur la tète première, car l'exca- 
vation est occupée en partie par le cou de l'enfant. 

Conclusion : La version est donc une opération qui n'a son indi- 
cation réelle, abstraction faite de certaines présentations de la face 
et du tronc, et des circonstances qui mettent le praticien en 
demeure d'agir vite, que dans les bassins obliques. 

Dans le cas où elle aurait été tentée et où la tète dernière n'au- 
rait pu être extraite après plusieurs applications successives de 
forceps, la s^'^mphyséotomie s'imposerait au-dessus de 6.7 centi- 
mètres, si l'on pjercevait encore les battements du cœur fœtal; 
l'embryotomie serait indiquée si l'enfant était mort. 

Souvent la symphyséotomie perd ses avantages lorsqu'on a 
pratiqué la version dans un bassin oblique ovalaire : en effet, le 
pubis du côté ankylosé reste fixe et embarrasse la partie large du 
pelvis, qui est la seule perméable. Dans ce cas, l'ischio-pubiotomie, 
proposée par Farabeuf, trouve son indication. L'opération se fedt 
du côté ankylosé; la souplesse de la symphyse sacro-iliaque 
mobile permet l'écartement de toute la partie non rétrécie du 
bassin; celle-ci entraîne la portion rétrécie située entre la sym- 
physe pubienne et la ligne de section osseuse. On dilate et Ton 
rend ainsi perméables, non seulement la partie large du bassin, 
mais encore la partie étroite, grâce à cette valve munie de deux 
charnières flexibles qui se détache du reste du pelvis. 

C. Embryotomie, — Les indications de cette opération sont 
différentes suivant que le fœtus est mort ou vivant. 

Le fœtus est-il mort , l'intérêt seul de la mère doit entrer en 
ligne de compte : dans ce cas, il incombe à l'accoucheur de choisir 
le procédé qui expose le moins aux froissements, aux lacérations, 
aux contusions des tissus maternels ; aussi aura-t-il recours immé- 
diatement à l'embryotomie dès qu'une application de forceps ou 
la version seront restées infructueuses : il serait dangereux, en 
effet, de s'épuiser en vains efforts qui compromettraient l'existence 
de la mère. Au-dessous de 7 centimètres, le fœtus doit même être 
broyé d'emblée, sans tentatives préalables d'extraction par le 
forceps ou la version. 
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Le produit, au contraire, est-il vivant, la ligne de conduite du 
praticien est toute dififérente : nous n'admettons Fembryotomie, 
dans ce cas, qu'au-dessous de 6,7 centimètres , quoi qu'en pensent 
la plupart des accoucheurs. En efifet, s'il est logique que l'existence 
de la mère ne soit pas comparable à celle de l'enfant et que, après 
avoir fait tous ses efforts pour les sauvegarder toutes les deux, 
l'accoucheur doive sacrifier le fœtus pour essayer de sauver 
la parturiente, il n'en est pas moins vrai qu'il serait coupable s'il 
ne poussait jusqu'au bout ses tentatives de conservation des deux 
êtres. Ne serait-ce pas une faute grave, dans ces conditions, que de 
négliger d'avoir recours à la symphyséotomie, alors que cette 
opération ne compromet en rien l'existence de la mère et n'est 
suivie d'aucun dommage pour elle? 

Les statistiques les plus favorables de l'embryotomie, au point de 
vue maternel, ne dépassent pas celles que fournit la divulsion de la 
symphyse. La meilleure, depuis l'avènement de l'antisepsie, est celle 
de Tarnier qui, dans toute une série d'applications de son basio- 
tribe, n'a eu aucun décès à enregistrer : elle peut être mise en 
parallèle avec les nombreuses pubiotomies pratiquées dans ces 
dernières années en France, en Allemagne et en Italie, sans 
mortalité maternelle. 

Si Ton ajoute à ces considérations déjà concluantes que la 
symphyséotomie respecte presque toujours l'enfant, que la conso- 
lidation et les suites opératoires, au point de vue fonctionnel, sont, 
dans la majorité des cas, favorables pour la mère, on est bien forcé 
de convenir que les limites de l'embryotomie doivent se circonscrire 
considérablement. 

Comment pourrions-nous admettre les conclusions de Benott 
(thèse de 1881 sur l'embryotomie), lorsque de nombreuses et 
récentes observations viennent les infirmer ? 

Les excès de volume de la tète, l'ossification avancée du crâne, 
les présentations compliquées et irrégulières, en particulier les 
présentations de la £ace en mento-postérieures, certains cas de 
procidence des membres venant compliquer les présentations, 
surtout celles de la face, enfin quelques monstruosités qui, pour 
Benoit et la plupart des auteurs modernes, sont des indications 
inhérentes à l'enfant, ne doivent plus exister; en effet, il est possible, 
grâce à la symphyséotomie, de terminer l'accouchement en sauvant 
le foetus et sans mettre en péril les jours de la mère. Les angusties 
pelviennes ne seront plus guère justifiables de l'embryotomie que 
si le diamètre conjugué vrai est inférieur à 6.7 centimètres (dans le 
cas où l'enfant serait vivant). 

Un autre argument plaide en faveur de la divulsion pubienne, 
c'est sa facilité; le manuel opératoire est simple et. nécessite peu 
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d*habileté manuelle; en outre, Tappareil instrumental est restreint : 
un simple bistouri suffit. Cette circonstance ne met-elle pas Topé- 
ration à la portée de tous les praticiens ? 

Il n'en est pas de même de lembryotomie, qui exige des instru- 
ments très compliqués, très coûteux et qui sont de plus susceptibles 
de se détraquer. Au surplus, les différents temps de rinterveation 
peuvent présenter des difficultés en rapport avec l'étroitesse du bas- 
sin ; tous les auteurs s'accordent à reconnaître que certains procédés 
d'embryotomie font partie des opérations les plus délicates de la 
pratique obstétricale ; la céphalotripsie est dans ce cas. Le manque 
d'habitude du médecin peut causer de véritables désastres dans les 
organes maternels. Il est vrai que le basiotribe de Tarnier réalise 
comme moyen de broiement et d'extraction tous les desiderata, 
mais encore ne met-il pas la femme complètement à l'abri des 
lésions pouvant résulter de la production d'esquilles qui traverse- 
raient le cuir chevelu de l'enfant. 

Bien que les succès de l'inventeur de l'instrument s'affirment de 
jour en jour, nous dirons avec M. Charpentier que « l'embryoto- 
mie est toujours une opération grave : grave par les conditions 
dans lesquelles la nécessité l'impose, grave par les difficultés de la 
manœuvre. On comprend donc que les chiffres de la mortalité 
soient relativement élevés, même quand elle est pratiquée avec 
toute la douceur et toute l'habileté désirables ». 

Quels que soient pourtant les inconvénients de l'embryotomie 
(mort de l'enfant, lésions possibles des organes maternels), elle sera 
indiquée, le fœtus étant encore vivant, quand la symphyséotomie 
n'est plus possible à terme, c'est-à-dire au-dessous de 6.7 centi- 
mètres de diamètre conjugué vrai. 

Au-dessous de 5 centimètres, quelques rares accoucheurs, avec 
Pajot et Barnes, la pratiquent encore : Pajot prétend même réussir 
à 27 millimètres, grâce à la céphalotripsie répétée sans tractions; 
Barnes est parvenu à extraire un fœtus d'un bassin métallique 
n'ayant que 25 millimètres, à l'aide de l'écrasement linéaire au 
moyen d'un fil d'acier. Cet accoucheur n'a jamais essayé son 
procédé sur le vivant, et son expérience sur un bassin artificiel 
n'est nullement concluante. 

Quoi qu'il en soit, l'opération césarienne moderne donne des 
résultats qui doivent faire disparaître toute hésitation chez le 
praticien : celui-ci doit recourir à cette opération plutôt que de 
pratiquer des tentatives d'embryotomie, toujours graves dans un 
bassin très étroit. 

Dans les présentations de l'épaule, quand on a fait la version et 
que la tête ne sort pas, une application du forceps réussit souvent ; 
en cas d'insuccès, la symphyséotomie serait préférable à l'embryo- 
tomie. 
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Si une épaule était engagée et que la version fût impossible, la 
divulsion de la symphyse permettrait à l'accoucheur de la dégager 
et de faire évoluer le fœtus. 

D. Opération césarienne. — L'opération césarienne ne trouve son 
indication absolue que lorsque l'angustie pelvienne est tellement 
prononcée que le foetus ne peut être extrait ni vivant ni mort à 
travers les voies génitales. 

En présence des résultats désastreux de Tembryotomie au-dessous 
de 4 centimètres, la plupart des accoucheurs pensent qu'au-dessous 
de cette limite, l'opération césarienne est indispensable. Pajot et 
Barnes cependant ont pratiqué Tembryotomie dans des bassins plus 
étroits, mais des tentatives de ce genre ne sont pas à conseiller. 

Au-dessus de 4 centimètres, le praticien se trouve dans l'aiter- 
native de choisir entre plusieurs méthodes. 

Le diamètre antéro-postérieur du pelvis est-il inférieur à 6.7 cen- 
timètres, le produit ne pourra être extrait par les voies naturelles 
que s'il a été réduit de volume. Dans ces conditions, les accoucheurs 
se divisent en deux camps, les uns prônant l'embryotomie, les 
autres se déclarant partisans de l'opération césarienne et la conseil- 
lant vivement à la mère, en se basant sur les considérations sui- 
vantes : 

!• L'opération césarienne doit toujours donner un enfant vivant ; 
l'embryotomie sacrifie toujours le foetus ; 

2"" L'opération césarienne n'est pas plus dangereuse pour la 
femme que l'embryotomie, quand le bassin est fortement rétréci ; 

3* On n'a pas le droit de sacrifier l'enfant quand on peut l'avoir 
vivant, surtout lorsque la méthode qui permet d'atteindre ce 
résultat ne compromet pas fatalement les jours de la mère. 

Cette argumentation est combattue f)oint par point par les par- 
tisans de l'embryotomie. 

La gastro-hystérotomie ne donne pas toujours un enfant vivant, 
dit M. Charpentier, • puisqu'il résulte des recherches de Kayser 
que la mortalité des enfants est de ?o V* *• 

Cette objection n'a pas grande valeur, car les circonstances dans 
lesquelles on est intervenu ne sont pas mentionnées. On peut se 
demander dans quel état se trouvait le produit avant l'opération. 
Il est évident que le fœtus a moins à souffrir lorsqu'il est extrait par 
l'incision abdominale que lorsqu'il est expulsé par les voies ordi- 
naires. 

L'opération césarienne doit donner 100 Vo d'enfants vivants, si 
ceux-ci sont en bon état au moment de l'intervention. 

L'opération césarienne est beaucoup plus dangereuse pour la 
mère que l'embryotomie, dit encore M. Charpentier, en se basant 



Il8 COCQ. — SYMPHYSÉOTOMIE ANTISEPTIQUE 

sur la statistique. Cependant, si la mortalité des mères atteignait 
un chiffre élevé (54 Vo) avant l'ère listérienne, la situation se pré- 
sente aujourd'hui sous un aspect plus favorable. 

Les dangers peuvent provenir du choc ou épuisement nerveux, 
suite de tous les grands traumatismes, de l'hémorragie primitive 
ou secondaire, de la septicémie et de la péritonite puerpérale. 

Si Taccoucheur se règle sur Tétat de la parturiente pour choisir le 
mode d'intervention, s'il ne temporise pas trop et ne soumet pas la 
femme à des tentatives d'opérations diverses qui Tépuiseraient, 
enfin s'il observe les préceptes du manuel opératoire et s'entoure 
des précautions antiseptiques de rigueur, tous ces dangers seront 
écartés. 

La dernière statistique de Léopold ne renferme qu'une mortalité 
insignifiante : 10 •/o. 

Les partisans de l'opération césarienne ajoutent comme dernier 
argument qu'on n'a pas le droit de sacrifier l'enfant lorsque les 
procédés qui permettent de l'avoir vivant, ne compromettent pas 
fatalement les jours de la mère. Les embryotomistes objectent 
qu'entre la vie précaire d'un nouveau*né et celle dMne femme 
adulte, la moindre hésitation n'est pas permise; aussi faut-il, 
d'après eux, que l'opération césarienne soit de nécessité absolue, 
c'est-à-dire qu'il n'y ait pas d'autre moyen de terminer l'accouche- 
ment, pour qu'on puisse la pratiquer. Nous ne pouvons souscrire 
à de pareilles conclusions, mais nous admettrons qu'il faut, pK>ur 
être autorisé à faire la gastro-hystérotomie, que l'enfant soit vivant 
et viable, c'est-à-dire apte à vivre de la vie extra-utérine, et que 
la mère, à qui l'on devra exposer la situation, consente formelle- 
ment à l'opération, la réclame même au besoin. 

Dans le cas où la parturiente ne serait pas en possession de la 
plénitude de ses facultés intellectuelles, devrait-on déclarer, avec 
Nœgelé et Grenser « qu'il n'appartient ni au mari, ni à la famille, 
ni au médecin, de trancher la question de savoir s'il faut ou non 
faire l'opération césarienne, et que dans ces conditions le praticien 
doit donnerla préférence à tout autre moyen moins dangereux ix>ur 
la femme? » 

Les statistiques modernes établissent que la gastro-hystérotomie 
offre à la mère plus de chances favorables que fâcheuses ; d'autre 
part, ses résultats s'éloignent peu, au point de vue maternel, de 
ceux de l'embryotomie ; ces prémisses étant admises, je ne vois pas 
pourquoi, dans le cas qui nous occupe, l'accoucheur ne serait pas 
en droit de faire l'opération césarienne, surtout s'il a quelque 
pratique de la chirurgie abdominale. 

Nous avons envisagé quelle devait être l'intervention au-dessous 
de 4 centimètres et au-dessous de 6.7 centimètres. Si lé diamètre 
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conjugué vrai est supérieur à 6.7 centimètres, la ligne de conduite 
du praticien ne sera plus la même; en effet, les données du pro* 
blême sont alors notablement modifiées : le forceps, la version, la 
symphyséotomie-entrent en ligne de compte. 

Le forceps et la version doivent toujours être essayés dans les 
conditions énoncées plus haut: en cas d^échec de ces manœuvres, 
la symphyséotomie s^impose. Ainsi se trouvent conciliées les opi- 
nions diverses des auteurs, puisque la mère et Tenfant sont sauvés 
tous deux, grâce à cette intervention. 

Au point de vue maternel, le pronostic de la divulsion pubienne 
est plus favorable que celui de l'opération césarienne, aussi avan- 
tageux que celui de l'embryotomie ; plus fevorable que celui de 
l'opération césarienne : en efifet, les résultats de cette dernière 
opération ne peuvent être bons que si elle a été pratiquée par 
un chirurgien habile, ayant l'habitude de la chirurgie abdominale, 
secondé par plusieurs médecins. La pubiotomie , au contraire , 
peut être pratiquée par l'accoucheur sans l'aide de confrères et sans 
autres instruments que ceux de sa trousse. 

Au point de vue fœtal, la symphyséotomie a une valeur égale à 
celle de la gastro-hystérotomie. 

E. Accouchement prématuré artificiel, — L'accouchement pré- 
maturé artificiel est une intervention ayant pour but de provoquer 
l'expulsion du fœtus à une époque où il est viable, donc entre le 
septième mois et le terme de la grossesse, afin d'être utile à la 
mère et à l'enfant. 

La plus fréquente des indications de cette méthode, celle pour 
laquelle elle a été pratiquée tout d'abord, celle qui nous intéresse 
seule dans ce travail, consiste dans les rétrécissements du bassin. 

A quelle époque faut-il agir? 

La détermination de l'âge de la grossesse, du volume de l'enfant 
et du degré d'étroitesse pelvienne sont les trois facteurs qui vont 
nous servir à la solution du problème. Malheureusement les deux 
premières conditions ne sont pas toujours faciles à fixer d'une 
façon précise. Les renseignements fournis par la femme au sujet 
de sa dernière menstruation sont souvent incertains; dans les 
angusties pelviennes, le volume du ventre est plus considérable 
que normalement et le fœtus se trouve tout entier au-dessus de 
l'excavation ; aussi est-on exposé à des erreurs qui sont grosses de 
conséquences, quand il s'agit d'un rétrécissement prononcé, rétré- 
cissement qui exige la provocation de l'accouchement à 7 mois ou 
à 7 mois et demi. 

Quant au volume de la tète, — la seconde condition énoncée plus 
haut, — il est difficile de le mesurer par les différents procédés 
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de céphalométrie ioterne, qui n*ont pas grande valeur. Heureuse- 
ment que, à part certains cas exceptionnels, on peut évaluer appro- 
ximativement rétendue des diamètres céphaliques aux différents 
mois de la grossesse, en prenant comme guide la longueur du 
diamètre bipariétal. Cette longueur mesure autant de centimètres 
que la grossesse compte de mois. 

La grande réductibilité de la tète fœtale, qu'on peut évaluer sans 
exagération à 5 millimètres, doit être prise en considération. 

Dans ces conditions, une tète de 

S '/a mois maturant 8 '/« ceotim. (diam btptr.) passera dans un bassin de 8 centim. 
8--8- - - 7-/.^ 

7% - - 7V2 - - - 7 - 

7--7- - - 6Va- 

Dans les bassins qui ont un diamètre conjugué vrai inférieur à 
6 centimètres, la tète du fœtus, en admettant qu'elle puisse 
passer grâce au forceps, ne pourra le faire sans violence exercée 
sur l'enfant et sans traumatisme pour la mère. La limite inférieure 
de Taccouchement prématuré est fixée à 6 centimètres, sa limite 
supérieure à 10 centimètres ; mais pour être autorisé à le pratiquer 
dans un rétrécissement peu marqué, il faut que les accouchements 
antérieurs aient été difficiles. 

Cette dernière considération doit donc entrer en ligne de compte 
à côté de l'âge de la grossesse, du volume fœtal et du degré 
d'étroitesse pelvienne. 

Dans les bassins ayant plus de 8 centimètres, il faut attendre 
chez les primipares et n'intervenir qu'une dizaine de jours avant 
le terme; chez les multipares, ne provoquer l'expulsion prématuré- 
ment que si les accouchements antérieurs ont exigé l'emploi du 
forceps, même quand l'application de l'instrument a été efficace, 
car les enfants naissent d'autant plus volumineux que le nombre 
de grossesses augmente ; intervenir encore si les accouchements 
antérieurs se sont terminés par la naissance d'en£ants volumineux 
ou d'enfants morts; enfin, s'il a fallu avoir recours à l'embryotomie. 

Dans les bassins ayant moins de 8 centimètres, le médecin doit 
pratiquer l'accouchement prématuré à l'âge de la grossesse qui 
correspond à la longueur du diamètre bipariétal, déduction faite 
de la réductibilité céphalique du produit de la conception. 

Dans les bassins de 7 Vt centimètres, à 8 mois. 

- 7 - 7V. - 
6V. « . 7 - 

- 6 - 6V, - 

Quelquefois l'expulsion de l'enfant ne peut se faire spontanément, 
quoique l'époque choisie comme moment de l'intervention soit en 
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rapport avec le degré de rétrécissement pelvien : le forceps per- 
mettra de terminer Taccouchement dans la majorité des cas, si 
le diamètre conjugué n'est pas inférieur à 8 centimètres. Au- 
dessous de cette limite, Tinstrument peut parfois ne pas triompher 
de la résistance opposée par le bassin ; la symph jséotomie sera 
toujours indiquée dans ces conditions. 

Le degré d'écartement des pubis ne devra pas être bien consi- 
dérable, car la longueur du diamètre bipariétal de reniant se 
rapproche beaucoup de celle du diamètre antéro-postérieur du 
bassin, si Ton a opéré à une époque convenable de la grossesse, 
calculée diaprés les préceptes énoncés plus haut. L'embryotomie 
ne serait de mise que si le forceps et la symph3rséotomie ne venaient 
pas à bout des obstacles que rencontre le fœtus. 

Considéré en lui-même, Taccouchement prématuré artificiel, 
comme la divulsion de la symphyse pubienne, est une opération 
pratiquée dans Tintérèt de la mère et de Tenfant. 

Q serait difficile d'établir un parallèle entre les deux inter- 
ventions. 

Si Taccoucheur est consulté par la femme un certain temps avant 
le terme de la grossesse, il doit précipiter les événements plutôt 
que d'attendre la fin du neuvième mois, se réservant de pratiquer 
la symphyséotomie à cette époque. 

L'expulsion artificielle du produit de la conception donnera 
d'autant plus de succès qu'on pourra la provoquer plus tardivement, 
c'est-à-dire que le bassin sera moins rétréci et que l'intervention 
consécutive sera moins active. 

Grâce à la symphyséotomie, on réalise ces desiderata. 

L'enfant est viable à sept mois; son diamètre bipariétal atteint 
à cette époque 7 centimètres ; il peut diminuer de b millimètres, 
grâce à la réductibilité de la tète fœtale, et de 8 millimètres, par 
suite de l'engagement d'une bosse pariétale dans l'espace interpu- 
bien, quand on a pratiqué la symphyséotomie. Le bassin s'accroît 
de i3 à i5 millimètres, grâce à l'allongement des lignes sacro- 
pubiennes, quand la symphyse a été divisée. L'accoucheur gagne 
donc 26 à 28 millimètres au point de vue utile. 

Dans ces conditions, il est permis d'espérer : 

!• Que la mortalité fœtale s'atténuera considérablement parce 
qu'il sera possible, par la symphyséotomie, d'intervenir à une 
époque plus tardive de la grossesse, et que les opérations qui ont 
pour but la mort de l'enfant seront évitées ; 

2* Qu'un grand nombre d'accidents seront éloignés de la mère, 
puisqu'ils sont imputables à la version, au forceps, à la céphalo- 
tripsie ; 

3** Que l'expulsion d'un produit viable (à 7 mois) pourra se 
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faire bien au-dessous de 6 centimètres, c'est-à-dire dans des con-. 
ditions où ravortement est considéré par tous les accoucheurs 
comme la seule ressource, à moins qu'on ne veuille recourir à des 
interventions plus graves, au terme de la grossesse. 

Voici un exemple : Un bassin de 5 centimètres, grâce à Tècarte- 
ment des pubis, atteint facilement 6.3 centimètres. Le diamètre 
bipariétal, si Ton tient compte de son raccourcissement réel 
(5 millimètres) et de sa diminution relative (8 millimètres) par 
rengagement d'une bosse pariétale dans l'espace interpubien, ne 
mesurera 6.? centimètres, déduction faite de ces deux longueurs, 
qu'à 7 mois et demi. 

Gondiisioiis : conduite & tenir dans les rétrécissements pelviens. 

Paul Dubois, dans sa thèse de 1834, a posé les trois divisions qui 
régissent encore aujourd'hui toute la pratique : 

I*» Le bassin a 9 centimètres au moins dans son diamètre con- 
jugué vrai; 

2* Le bassin a 9 centimètres au plus, 6 centimètre» au moins; 

3* Le bassin a 6 centimètres au plus. 

Si la symphyséotomie prend place parmi les opérations obstfr- 
tricales, la division établie par Dubois doit être modifiée. Nous 
proposons la classification suivante : 

!• Bassins ayant plus de 6.7 centimètres; 

2* Bassins ayant moins de 6.7 centimètres, mais plus de 4 centi- 
mètres ; 

3* Bassins ayant moins de 4 centimètres. 

I. Bassins ayant plus de 6.7 centimètres. — La conduite de 
l'accoucheur est diflférente suivant que le fœtus est vivant ou 
mort dans le sein de la mère. 

A. Enfant vivant. — L'intervention variera avec l'époque de la 
grossesse. 

a) Grossesse à terme. !• Sommet. — Si l'enfant se présente par 
le sommet, il faut attendre, à moins qu'il n'y ait une indication 
du côté de la mère ou du fœtus; si le travail se prolonge et que la 
mère s'épuise, appliquer le forceps ; en cas d'insuccès, ne pas pro- 
longer les tentatives, surtout au-dessous de 7.5 centimètres, et 
faire la symphyséotomie. Ne pratiquer l'embryotomie que si l'écar- 
tement des pubis ne permettait pas l'extraction au moyen du 
forceps. Pratiquer l'opération césarienne, au lieu de l'embryotomie, 
si l'intéressée, mise au courant de la situation, la réclamait pour 
sauver son enfant. 
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a» Face. — Si la face se présente en mento-antérieure, attendre, 
surtout quand le diamètre conjugué est supérieur à 7. S centi- 
mètres. 

Le travail se prolonge-t-il, appliquer le forceps. Faire la symphy- 
séotomie, en cas d*échec avec cet instrument; enfin, ne recourir à 
lembryotomie ou à l'opération césarienne que si la pubiotomie ne 
réussit pas. et prendre toujours Tavis de l'intéressée . 

Si la présentation est en mento-postérieure, chercher d'abord à 
transformer la présentation de la face en présentation du sommet, en 
amenant la flexion delà tète ; si les efforts n'aboutissent pas, appliquer 
Je forceps pour produire la rotation de la tête. Conime précédem- 
ment, ne pas s'acharner dans de vaines tenta '.ives. On peut égale- 
ment faire la version, puis appliquer le forceps sur la tête dernière 
et faciliter même sa sortie par la divulsion de la symphyse. N*avoir 
recours à la version comme méthode de choix que dans les bassins 
obliques ovalaires ; dans ce cas, si la tête rencontrait des obstacles 
sérieux dans l'engagement, pratiquer plutôt l'ischio-pubiotomie 
que la symphyséotomie. Ne pratiquer Tembryotomie qu'en cas de 
nécessité absolue. 

3* Extrémité pelvienne. — Dans la présentation de l'extrémité 
pelvienne, faire la version par manœuvres externes pour amener 
le sommet au détroit supérieur; agir ensuite comme dans la 
présentation du sommet. 

4* Épaule. — Si c'est l'épaule qui se trouve au détroit supérieur 
ou dans l'excavation, essayer la version externe. En cas d'échec, 
faire la version podalique, appliquer le forceps sur la tête dernière, 
au besoin pratiquer la symphyséotomie. N'avoir recours à Tem- 
bryotomie que si l'indication est absolue. 

b) La grossesse nest pas à terme. — Si la grossesse n'est pas à 
terme, il faut attendre, quand le bassin a plus de 8 centimètres, à 
moins que les accouchements antérieurs n'aient été difficiles. 

Au-dessous de 8 centimètres, il faut pratiquer l'accouchement 
prématuré artificiel : . 

A 7 mois dans les rétrécissements de 6 V| à 6 centimètres. 
A 7V. - - - 7 à 6'/. - 

A8 - - - 7V. à 7 - 

A8V, - - - 8 à 77, - 

Dans le cas où l'expulsion spontanée serait difficile, on pourrait 
appliquer le forceps; pratiquer la symphyséotomie si Ton n'aboutit 
pas avec cet instrument et abandonner l'expulsion du produit à la 
nature ou terminer encore par le forceps. 

La divulsion de la symphyse rendra de grands services quand 
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on l'emploiera concurremment avec Taccouchement prématuré 
artificiel. 

En effet, Técartement des pubis nous fait gagner 1 3 millimètres, 
la réductibilité de la tête 5 millimètres, et rengagement d'une bosse 
pariétale dans l'espace interpubien, pendant la descente, 6 à 8 mil- 
limètres, soit en tout 24 millimètres au moins. 

Dans ces conditions, ne pourrait-on pas provoquer l'expulsion du 
fœtus à 7 mois dans les rétrécissements de 4.6 centimètres? Cette 
vue théorique recevra peut-être un jour la sanction de l'expérience. 

B. Enfant mort. — L'enfant a-t-il succombé dans le sein mater- 
nel, il faut agir alors comme précédemment, mais recourir plus 
vite à l'embryotomie dès que le forceps ou la version n'auront pas 
réussi; la pratiquer d'emblée au-dessous de 7 Va centimètres. La 
symphyséotomie ne doit pas entrer en ligne de compte. 

II. Bassins ayant moins de 6.7 centimètres, mais plus de 4 cen- 
timètres. — Si l'enfant est mort avant terme, provoquer son 
expulsion ; si c'est à terme, pratiquer l'embryotomie. 

Si l'enfant est vivant, le praticien consulté par une parturiente 
arrivée à la fin de la grossesse, se trouve dans l'alternative difficile 
de choisir entre l'embryotomie et l'opération césarienne. Il se tirera 
d'embarras en mettant Tintéressée au courant de la situation, sans 
exagérer ni atténuer les dangers qu'elle pourra courir, et en se 
conformant à sa décision. 

Le médecin qui est appelé à donner son avis avant le septième 
mois pourrait peut-être tenter l'accouchement prématuré artificiel 
jusque 4.6 centimètres, avec la perspective d'avoir recours, au 
moment du travail, à la symphyséotomie et au forceps. 

III. Bassins ayant moins de 4 centimètres. — A terme, l'indi- 
cation de Topération césarienne est absolue. 

Avant le ternie de la grossesse, proposer l'avortement légal ou 
l'expectation, avec la perspective de l'opération césarienne en 
temps opportun ; se conformer à la décision de l'intéressée. 



Chapitre III. — Des indications de la symphyséotomie. 

Il a été établi, en traitant de la valeur absolue de la symphyséo- 
tomie, qu'un fœtus à terme et bien développé peut traverser, grâce 
à cette intervention, un bassin vidé dont le diamètre conjugué vrai 
mesure au moins 6.7 centimètres. Dans les rétrécissements aussi 
prononcés, les accoucheurs de tous les pays conseillentet pratiquent 
l'embryotomie ou l'opération césarienne. 
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Il est hors de doute également qu'une femme à terme peut subir 
impunément la divulsion de la symphyse pubienne, pourvu que 
Topération soit pratiquée antiseptiquement et dans les limites 
d-dessus indiquées. 

La pubiotomie réalise donc de très grands avantages, puisqu'elle 
permet de sauver la mère et Tenfant. 

L'embryotomie sacrifie le produit, mais offre de sérieuses garan- 
ties au point de vue maternel. 

On comprend, dans ces conditions, qu'il soit permis d*hésiter 
entre les deux interventions, lorsque le fœtus est mort ; je crois 
pourtant que dans ce cas il serait préférable de recourir à Tembryo- 
tomie. 

Avant le terme de la grossesse, il est possible qu'un fœtus viable, 
c'est-à-dire ayant au moins sept mois, traverse des bassins infé- 
rieurs à 6.7 centimètres. 

En efiet, Técartement maximum des os pubiens (6 centimètres) 
augmente le diamètre conjugué vrai de i3 à i5 millimètres; le 
diamètre bipariétal de Tenfant subit une diminution relative de 
6 à 8 millimètres, par suite de l'engagement d'une bosse pariétale 
dans l'espace situé entre les pubis divisés; l'accoucheur gagne 
donc au moins 19 millimètres au point de vue utile. 

Le diamètre bipariétal du fœtus à sept mois est de 7 centimètres ; 
il se réduit à 6.5, grâce à la compression exercée sur le crâne. 

Un bassin dont le diamètre antéro-postérieur, augmenté de 
19 millimètres, atteindra 6.5 centimètres, laissera donc passer un 
fœtus de sept mois, soit par conséquent un bassin de 4.6 centi- 
mètres. 

Ces données nous permettent de poser les indications de la sym- 
physèotomie : 

I® A terme, après des tentatives infructueuses du forceps ou de 
la version, elle doit toujours être pratiquée quand le diamètre 
conjugué vrai est supérieur à 6.7 centimètres (dans le cas où 
Tenfant serait vivant) ; 

3* Avant terme, on peut avoir recours à cette intervention dans 
des bassins inférieurs à 6.7 centimètres, mais supérieurs à 4.6 cen- 
timètres : elle est alors un adjuvant sérieux de l'accouchement 
prénoaturé artificiel. 

Quant à l'ischio-pubiotomie proposée par Farabeuf, elle est indi- 
quée dans les bassins obliques ovalaires quand le côté ankylosè 
est fortement rétréci et qu'un écartement de 3 centimètres, écar- 
tement maximum que la pubiotomie pourrait donner dans ce cas, 
ne serait pas suffisant pour rendre facile la sortie de l'enfant. 
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Chapitre IV. — Manuel opératoire. 

Une description succincte des divers organes importants que le 
chirurgien rencontre dans le champ opératoire, me paraît avoir 
sa place au commencement de ce chapitre. 

Nous passerons successivement en revue la vessie, le canal de 
Turètre, le clitoris et ses corps caverneux, la symphyse pubienne. 

A. Vessie. — Ce qui nous intéresse surtout dans la descriptdoa de 
cet organe, ce sont les rapports de ses régions antérieure, supé- 
rieure et inférieure. 

Région antérieure (Sappey, Traité d'anatomie descriptive), — Moins 
étendue que la postérieure, elle est limitée inférieurement par des 
faisceaux fibreux que traversent des veines volumineuses et qui ont 
été décrits par la plupart des auteurs sous le nom de ligament 
antérieur de la vessie; ces faisceaux sont de véritables tendons se 
continuant avec les fibres musculaires longitudinales de la vessie 
par une de leurs extrémités, s'attachant par l'autre au pubis. 

Supérieurement, elle est limitée par cette partie du péritoine qui, 
des parois de l'abdomen, se porte sur la vessie. 

L'intervalle compris entre ces deux limites varie suivant que la 
vessie est vide, modérément dilatée ou dans un état de dilatation 
considérable. 

Vide, la vessie s'élève à peine jusqu'au détroit supérieur; sa paroi 
antérieure se trouve en rapport sur la ligne médiane avec la sym- 
physe et le corps des pubis, de chaque côté avec l'aponévrose qui 
recouvre le muscle obturateur interne. Un tissu cellulaire lâche 
l'unit à toutes ces parties. 

Moyennement dilatée, elle déborde la symphyse pubienne, mais 
de I ou 2 centimètres seulement. 

La partie la plus élevée de sa région antérieure commence à se 
porter en arrière en soulevant le péritoine, qui se décolle de la 
paroi abdominale pour s'appliquer sur elle. 

La partie supérieure de sa région postérieure surmonte un peu 
le sommet du viscère en s'inclinant en avant. L'ouraque se coude à 
angle aigu, et le péritoine, secondant aussi, forme un cul-de-sac peu 
prononcé, dont la concavité regarde en haut. 

Lorsqu'elle arrive à sa plus grande ampliation, c'est-à-dire 
lorsqu'elle est dilatée au point de remplir toute l'excavation pel- 
vienne, sa région antérieure s'élève au-dessus des pubis à une hau- 
teur qui varie de 3 à 4 centimètres; en s'élevant, elle continue à se 
porter en arrière et à soulever le péritoine qui la recouvre sur une 
plus grande étendue. 
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La face postérieure, qui s'élève plus haut encore et qui continue 
aussi à s'incliner en avant, semble la prolonger ; réunie à celle-ci, 
elle fait avec la paroi abdominale un angle aigu à sinus supé- 
rieur; le péritoine tapissant les deux côtés de cet angle, forme un 
cul-de-sac d'autant plus profond que la dilatation de la vessie est 
plus grande. Vide, son sommet s'applique à la symphyse, et la face 
antérieure s'étend depuis ce sommet jusqu'au col. Se remplit-elle, 
le sommet ne se porte pas directement en haut entre la paroi 
abdominale et le péritoine ; il se porte en haut et en arrière : de là 
un angle d'autant plus accusé que le viscère s'élève plus haut et un 
cul-de-sac péritonéal qui recouvre la face antérieure du viscère 
d'abord dans l'étendue de quelques millimètres, puis de 2 et même 
î centimètres. 

La région supérieure, qui n'existait pas encore, se constitue ainsi 
peu à peu pendant la réplétion de cette cavité ; elle se constitue en 
partie aux dépens de la région postérieure, en partie aux dépens 
de la région antérieure. 

A son apparition, elle regardait en haut ; mais en s'élargissant, 
elle s'incline en avant. Tel est le mécanisme en vertu duquel le 
péritoine s'insinue entre cette paroi et la vessie, pour les séparer 
dans une étendue qui peut atteindre jusque 4 centimètres dans les 
cas de plénitude excessive. 

Sur dix- huit individus de l'un et l'autre sexe, chez qui M. Sappey 
a injecté cette cavité, il a vu trois fois le cul-de-sac péritonéal des- 
cendre si bas qu'il n'était séparé des pubis que par une distance de 
i5 à 20 millimètres. 

Région supérieure. — Nulle dans l'état de vacuité où elle est 
représentée seulement par le sommet de la vessie, elle se constitue 
de toutes pièces dans l'état de plénitude aux dépens des faces anté- 
rieure, postérieure et latérales. 

Au début de son apparition, elle se dirige en haut et répond alors 
aux circonvolutions les plus déclives de l'iléon; mais comme à 
mesure qu'elle s'élargit elle s'incline en avant, ses rapports avec 
l'intestingrêlediminuentgraduellementd'étendue.Sapartie centrale 
se continue avec l'ouraque qui se couche d'arrière en avant sur la 
vessie et qui remonte ensuite verticalement, en décrivant un coude 
à concavité supérieure. 

De ses parties latérales on voit naître deux replis qui montent 
vers la région hypogastrique, maisrqui ne tardent pas à disparaître. 
Ces replis, de figure triangulaire, séparent la fossette inguinale 
interne de la fossette vésico-pubienne. 

Ils contiennent dans leur ép)aisseur les cordons résultant de 
l'oblitération des artères ombilicales et les filaments ligamenteux 
qui unissent ceux-ci à l'ombilic (petites faulx du péritoine). 
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Région inférieure. — Elle est limitée en avant, chez la femme, 
par l'origine de Turètre, et en arrière par le cul-de-sac que forme 
le péritoine en passant de la vessie sur Tutérus. 

Cette feice répond en arrière au col utérin auquel elle n'adhère 
que par un tissu conjonctif lâche et qu'elle recouvre sur toute sa 
hauteur, dans Tétat de vacuité. 

Par la plus grande partie de son étendue, elle se trouve en 
rapport : sur la ligne médiane, avec la paroi supérieure du vagin 
qui lui est étroitement unie ; latéralement, avec les uretères et une 
couche cellulo-adipeuse qui la sépare du plancher de Texcavation. 

B. Urètre. — L'urètre repose sur la partie médiane de la paroi 
supérieure du vagin, qui lui adhère de la manière la plus intime 
et dont il recouvre seulement le tiers ou les deux tiers antérieurs. 

Longueur moyenne : 3o millimètres. 

Direction : Oblique de haut en bas et d'arrière en avant; en 
général rectiligne; quelquefois décrit une légère courbe dont la 
concavité regarde en haut et en avant. La courbe et l'obliquité 
sont plus prononcées pendant la grossesse, le vagin s'élevant avec 

l'utérus. 

Rapports de sa surface externe : En avant, répond i* au bulbe 
et au constricteur du vagin qui la séparent de l'arcade pubienne. 

2^ Aux tendons des fibres longitudinales antérieures de la vessie 
et aux veines correspondantes. 

3° Sur un plan plus profond, à des fibres musculaires striées 
qui la contournent en s'entre-croisant et qui l'unissent étroitement 
à la paroi supérieure du vagin. De chaque côté, elle se trouve en 
rapport avec les mêmes fibres et plus bas avec le bulbe et le con- 
stricteur du vagin. 

C. Clitoris. — Cet organe a pour analogues les corps caverneux de 
l'homme qu'il reproduit exactement dans des proportions plus 
minimes. Il naît par deux racines qui s'attachent aux branches 
ischio-pubiennes et qui se réunissent au-devant de la symphyse 
pour constituer un corps unique, cloisonné sur la ligne médiane. 

Les racines du clitoris, très grêles et obliquement ascendantes, 
sont situées entre l'arcade pubienne et les bulbes du vagin qu'elles 
surmontent. Le corps caverneux formé par leur eonvergence est 
uni aussi à la partie inférieure et antérieure de la symphyse par 
un ligament suspenseur. 

Les grandes lèvres le recouvrent. 

Le clitoris est situé en arrière de la commissure antérieure, au- 
devant du vestibule, entre les petites lèvres qui lui adhèrent par 
leur extrémité supérieure. 



r 
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D. Symphyse pubienne. — C'est une amphiartbrose imparfaite. 

a) Surfaces articulaires. — Les os iliaques s'unissent entre eux par 
une surface ovalaire et parallèle au plan médian, située sur le côté 
interne du corps des pubis. Le grand axe de ces surfaces se dirige 
très obliquement de haut en bas et d'avant en arrière. Celui de 
leurs bords qui regarde en bas et en avant est irrégulier, arrondi ; 
une légère dépression anguleuse le sépare du bord adjacent. 

Celui qui est tourné en haut et en arrière déborde, au con- 
traire, la face correspondante des pubis ; il contribue à former, 
en s'unissant à celui du côté opposé, une sorte de bourrelet plus 
saillant vers sa partie moyenne qu'à ses extrémités, plus saillant 
aussi chez la femme que chez l'homme : c'est le bourrelet dont la 
section offre certaines difficultés. 

b) Fibro-cartilage interosseux. — FI doit être assimilé à celui des 
amphiarthroses. Il offre une épaisseur moyenne de 3 millimètres. 
Son contour est elliptique. Il se compose de deux portions bien 
différentes, l'une périphérique, dense et résistante, l'autre centrale, 
molle, creusée d'une cavité à parois irrégulières. 

La portion périphérique recouvre tout le pourtour des surfaces 
articulaires; mais de même qu'elle n'offre pas la même épaisseur 
en avant et en arrière sur les ligaments intervertébraux, de même 
son épaisseur varie ici pour les divers points de son contour. 

C'est aux deux extrémités de la symphyse que cette portion 
périphérique est le plus épaisse; en avant, elle l'est beaucoup 
moins; en arrière, moins encore. Cependant, si réduite qu'elle soit 
au niveau du bord postérieur de l'articulation, on peut toujours 
constater sa présence : c'est elle qui détermine la largeur et en 
particulier aussi la saillie de ce bord. 

La portion molle est également éloignée des deux extrémités de 
l'articulation, mais elle se trouve beaucoup plus rapprochée de sa 
partie postérieure que de l'antérieure, si rapprochée même qu'elle 
semble se prolonger jusqu'au périoste. Son étendue longitudinale 
est de 2 centimètres environ, son étendue antéro-postérieure de 
6 à 8 millimètres. 

Par sa couleur, sa consistance, sa structure, elle ressemble à la 
portion molle des ligaments intervertébraux. Il n'y a donc pas ici 
deux lames cartilagineuses contiguës ; il n'y a pas de synoviale ; 
il n'y a pas d'arthrodie. Il y a une cavité analogue à celle qu'on 
remarque au centre de la portion molle de tous les fibro-cartilages 
amphiarthrodiaux. 

Sous l'influence de la grossesse, la portion molle acquiert une 
prédominance plus grande et envahit presque tout le fibro-carti- 
lage. 

c) Ligaments. — Au nombre de quatre. 

9 
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Ligament antérieur : Couche fibreuse épaisse (7a centimètre) 
résultant de l'entre-croisement des fibres tendineuses des muscles 
qui s'attachent au pubis. C'est le principal moyen d'union des deux 

os. 

Ligament postérieur : C'est le périoste passant transversalement 
sur le bourrelet : il présente assez d'épaisseur et de résistance et 
adhère intimement à la partie correspondante du fibro-cartilage 
interosseux. 

Ligament supérieur : Aussi une dépendance du périoste, plus 
épais que le précédent. Sa face profonde adhère également au liga- 
ment interosseux. 

Ligament inférieur : C'est le ligament sous-pubien ; il est plus 
épais, plus fort que les précédents; il revêt la forme d'un croissant 
dont la concavité se dirige en bas et en arrière. Son bord convexe, 
tourné en haut et en avant, adhère par sa partie médiane au 
ligament interosseux et par ses parties latérales à la branche 
descendante du pubis. 

Son bord concave forme une arcade, l'arcade pubienne. La corde 
qui sous-tend cette arcade est plus longue chez la femme que chez 
l'homme : elle atteint chez elle 3o à 35 millimètres. 

L'intervalle compris entre le ligament supérieur et le bord con- 
cave du ligament inférieur, représente le plus grand diamètre de 
la symphyse : il atteint 5 Va centimètres chez l'homme, dépasse 
rarement 5 centimètres chez la femme. 



• 



Manuel opératoire. — L'opération de la symphjrséotomie com- 
prend quatre temps principaux : 

I*» L'incision des parties molles. 

2* La section de la symphyse. 

3** L'extraction de l'enfant, si le praticien n'abandonne pas à la 
nature le soin de terminer l'accouchement. 

4* Le traitement de la plaie osseuse et de celle des parties 
molles. 

Pour n'oublier aucun détail, nous passerons successivement en 
revue : 

I* Les soins préopératoires. 

2** Le moment opportun de l'intervention. 

3° L'anesthésie. 

4® La position de la femme et celle de l'accoucheur. 

5* L'incision des parties molles et le décollement des tissus rétro- 
pubiens. 

()• La section de la symphyse. 
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^• L'expulsion de l'enfant ou son extraction par le forceps ou la 
version. 

8^ Le traitement de la plaie osseuse et de celle des parties 
molles. 
9* Le traitement des suites de couches. 

\* Soins préopératoires. — Le choix du local a son importance. 
Autant que possible, il faut opérer dans une chambre qui réunisse 
de bonnes conditions d'éclairage et d'aération, sans tapisseries, 
sans tentures, dont les murs sont badigeonnés à la chaux et le 
mobilier réduit au strict nécessaire. 

Le lit sur lequel sera placée la parturiente doit être propre, 
ainsi que les linges, les matelas, les alèzes. On a recommandé à la 
femme, la veille de l'opération, de vider son rectum par un lave- 
ment. Le jour même de l'intervention, elle prendra un bain général 
et s'abstiendra de manger, afin qu'on puisse la chloroformer sans 
inconvénients. On procédera à Tanesthésie avant de passer à la 
désinfection, de façon à ménager la pudeur de la malade et à lui 
épargner la vue des préparatife. 

Quand la femme sera endormie,ropérateur et ses aides se désin- 
fecteront. 

Les manches de leur chemise seront retroussées le plus haut 
possible au-dessus des coudes, les mains et les avant-bras soigneu- 
sement lavés au savon, brossés et rincés dans de Teàu sublimée à 
I •/«>. Les ongles seront coupés courts et soigneusement brossés. 

Il est bien entendu que le chirurgien et ses assistants n'auront 
point visité de malades atteints d'affections contagieuses et ne 
porteront pas des linges et des vêtements contaminés, le jour de 
l'opération. 

On procédera ensuite à la même antisepsie de la parturiente. 
Après avoir vidé sa vessie au moyen du cathéter, on rasera les 
poils de la vulve et de l'hypogastre; on lavera au savon les parois 
abdominales et les parties génitales externes, on enlèvera les 
matières grasses par un lavage à l'éther, puis on fera une large 
irrigation avec une solution de sublimé à i 700. 

Une injection vaginale avec une solution plus feiible (7a Voo) con- 
stituera également une bonne précaution. 

Pendant ces préparatifs, un aide plongera les instruments dans 
une solution d'adde phénique à 40 ^oo, puis il s'assurera que les 
objets indispensables à l'opération sont à la portée du chirurgien. 

Voici une liste de ces objets : 

a) Chloroforme, masque, ammoniaque, éther, seringue de 
Pravaz, stimulants (cognac, Porto). 
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b) Rasoir, brosse à ongles, savon. 

c) Injecteur d*Esmarck. 

d) Eau bouillante, eau froide ayant bouilli, de façon que l'un des 
aides puisse faire le mélange lui-même pour obtenir la tempéra- 
ture voulue. 

e) Compresses de gaze sublimée. 

f) Gaze iodoformée, ouate sublimée, bandes de gaze sublimée. 

g) Bande d'Esmarck (nous verrons plus loin quel est son usage). 
h) Fils de soie n*" 2 et n® 3, catgut n® 2 et n* 3. 

i) Instruments. 

1. Bistouri à lame courte, résistante, pointu ou boutonné. 

2. Bistouri ordinaire, convexe. 

3. Quelques pinces de Péan. 

4. Aiguilles, porte-aiguilles. 

Vrille et stylet aiguillé, si l'on fait la suture osseuse. 

Pour la section de la symphyse, on pourrait se servir avec 
avantage soit de la faucille de Galbiati, soit du scalpel de Spinelli. 

La faucille de Galbiati est une sorte de kélotome à surface ti*an- 
chante plus longue que celle du kélotome ordinaire. 

Le scalpel de Spinelli se compose de trois lames de longueur 
différente pour répondre aux diflérentes longueurs que peut pré- 
senter la symphyse. 

Le manche est unique et peut être vissé à chaque lame. 

Sur une des faces du scalpel se trouvent une échelle graduée et 
un curseur qui sert à limiter le tranchant d'après les diverses 
hauteurs de la symphyse, mesurée d'avance. En outre, chaque lame 
est pourvue d'un double manchon protecteur qui préserve les tissus 
placés devant ou derrière l'articulation. 

La faucille de Galbiati permet d'inciser la symphyse de bas en 
haut. La partie tranchante doit avoir la longueur du bord inférieur 
de la symphyse, sur lequel elle vient s'appuyer. 

Au delà et en deçà de la partie tranchante se trouvent les por- 
tions mousses de l'instrument. 

La courbe permet de contourner la symphyse sur sa face posté- 
rieure. 

Le scalpel de Spinelli ne peut s'employer que si l'on pratique la 
section de la symphyse de haut en bas; il remplace avantageuse- 
ment dans ce cas le bistouri droit, pointu, à lame courte et résis- 
tante, dont se servent la plupart des opérateurs qui ont recours à 
ce procédé. 

2* Moment opportun de l'intervention, — Il faut que la femme 
soit en travail depuis quelques heures si le bassin a plus de 
7 7a centimètres; en effet, on ne doit pratiquer la symphyséo- 
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tomie que si Texpulsion ne peut se faire spontanément et si la 
version ou le forceps n'ont pas réussi. Au-dessous de 7 7a centi- 
mètres, on pourrait la pratiquer plus tôt et laisser à la nature le 
soin de déterminer Taccouchement, ou intervenir par le forceps 
ou la version. Dans tous les cas, il faut attendre que le col soit 
dilaté afin que Texpulsion ne tarde pas trop et que la symphyse 
ne reste pas trop longtemps ouverte. 

?• Anesihésie. — On la pratique comme pour toutes les opéra- 
tions. Il n'y a rien de spécial à noter à ce point de vue* 

4*» Position de la femme. — « Elle est dans le décubitus dorsal, au 
bord d'un lit de hauteur modérée, afin de pouvoir la dominer du 
regard, tombant à pic sur la ligne médiane qu'il s'agit d'inciser. » 
(Pinard.) 

Position de Vopérateur, — Les uns se placent entre les jambes 
de la femme (Morisani), les autres à droite et très près d'elle 
(Pinard) ; ces deux positions sont également bonnes. 

5* Incision des parties molles et décollement des tissus rétro- 
pubiens, — L'incision de la peau pratiquée par Morisani s'étend 
sur une longueur de 2 à ? centimètres et commence à 2 centimètres 
du bord supérieur de la symphyse. Elle est verticale et pratiquée 
sur la ligne médiane. Pinard fait une incision médiane plus longue ; 
elle mesure 8 à 10 centimètres, descend verticalement jusqu'au 
clitoris, puis dévie latéralement pour épargner cet organe et ses 
vaisseaux. 

On divise successivement, en pinçant les vaisseaux qui donnent, 
la peau et le tissu cellulaire; on sépare les muscles droits un peu 
au-dessus de la symphyse, on fait pénétrer l'index dans la cavité 
prévésicale, puis on décolle les tissus rétropubiens en rasant la 
face postérieure de la symphyse. 

6* Section de la symphyse. — Les divers procédés employés par 
les opérateurs peuvent se ramener à deux méthodes générales. 

Dans la première, on pratique la section de bas en haut et d'ar- 
rière en avant; dans la seconde, de haut en bas et d'avant en 
arrière (Pinard) ou de haut en bas et d'arrière en avant (Tarnier). 

A. Première méthode (Morisani). — Suivie par Morisani dans 
toutes ses symphyséotomies. Un cathéter est introduit dans la 
vessie pour en préciser le siège et pour abaisser l'urètre. On 
introduit dans la cavité prévésicale, entre la pulpe de l'index 
gauche qui garantit les organes placés en arrière et la syniphyse, 
un bistouri boutonné, recourbé sur le tranchant. Le bouton dépasse 
le bord inférieur de l'articulation sur laquelle vient s'appuyer le 
tranchant courbe de l'instrument ; ensuite, avec un mouvement 
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d'élévation et d'iaclinaison en avant du manche, la jointure est 
divisée de bas en haut et d'arrière en avant. 

B. Deuxième méthode. Premier procédé (Pinard, 1892). — On 
introduit également l'index dans la cavité prévésicale pour protéger 
la vessie et pour se rendre compte de la situation du bourrelet de 
la symphyse. On incise alors de haut en bas et d'arrière en avant, 
au moyen d'un bistouri droit, boutonné, à lame courte et résistante. 
L'extrémité de l'instrument vient buter sur l'index qui rend 
compte des progrès de la section jusqu'aux dernières fibres du 
ligament sous-pubien. Quand on tombe sur ce ligament, il faut 
l'attaquer par petits coups, en coupant pour ainsi dire fibre par 
fibre. Faire incliner en bas et latéralement, pendant ce temps de 
l'opération, le canal de l'urètre, au moyen de la sonde introduite 
dans la vessie. C'est le doigt qui rend compte des progrès de la 
section et qui rompt les dernières fibres qui réunissent les 
deux os. 

Il est important que tout le ligament soit incisé pour que les 
pubis s'écartent ; on comprend difficilement comment Léopold est 
arrivé à un résultat sans sectionner le ligament sous-pubien dans 
toute sa hauteur. 

Quoi qu'il en soit, nous avons pu constater à l'amphithéâtre qu'il 
est difficile d'obtenir un écartement sérieux dans jces conditions ; 
aussi, c'est le fœtus qui doit vaincre par la violence les obstacles 
créés par ces demi-symphyséotomies ; un procédé semblable n'est 
pas à conseiller. 

Deuxième procédé (Tarnier, 1892). — Ce procédé a été employé 
une seule fois par l'opérateur dans le cours de cette année. Tarnier 
se sert d'un bistouri droit, boutonné, à lame courte et résistante ; 
il le place immédiatement au-dessus de l'interligne articulaire, en 
le dirigeant d'avant en arrière et de haut en bas; puis il introduit 
l'index de la main gauche dans le vagin et le recourbe derrière la 
symphyse pubienne, de feçon à le porter à la rencontre de l'extré- 
mité boutonnée du bistouri. La lame de l'instrument, ainsi main- 
tenue par les deux mains, incise l'articulation de haut en bas et 
d'arrière en avant. 

Nous ne parlerons que pour mémoire du procédé de la scie à 
chaîne ou du fil métallique que l'on introduit sous la symphyse au 
moyen d'un stylet aiguillé. Le grand inconvénient que présente un 
semblable procédé nous semble résider, ainsi qu'il résulte de notre 
expérience personnelle à l'amphithéâtre, dans la difficulté qu'il y 
aurait à maintenir le fil métallique sur le bourrelet qui se trouve 
à la face postérieure de la symphyse. Le fil métallique et la chaîne 
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glissent, en efifet, presque toujours, quoi qu'on fasse. Ce fait n'est 
pourtant pas général, le bourrelet symphysien n'est pas toujours 
développé. 

Dans une de nos expériences, le cartilage interpubien était ossifié ; 
nous dûmes le sectionner au moyen d'une scie ordinaire à amputa- 
tion. Malgré le peu de précautions prises, la section pratiquée à 
grands traits de scie n'entraîna aucune lésion des organes sous- 
jacents. 

Si l'on adopte le procédé de Pinard ou celui de Tarnier, on 
pourra se servir du scalpel de Spinelli ; cet instrument réalise de 
grands avantages. Grâce à la disposition qui permet de limiter le 
tranchant d'après les diverses hauteurs de la symphyse mesurées 
d'avance, on évitera la lésion de l'urètre, d'autant plus que l'on 
prendra la précaution de faire abaisser fortement cet organe, 
pendant la section, au moyen du cathéter introduit dans la vessie. 

Grâce au double manchon qui entoure l'instrument en avant et 
en arrière de la partie tranchante, les tissus placés en deçà et au 
delà de la symphyse ne seront pas lésés. 

Si l'on applique le procédé de Morisani, la faucille de Galbiati 
donnera à l'opérateur de sérieuses garanties de succès. 

C'est un véritable kélotome dont la partie tranchante a la longueur 
du bord inférieur de la symphyse. 

L'extrémité est boutonnée et dépasse la symphyse en avant. Le 
reste de la lame est mousse et suit la face postérieure de la sym- 
physe, puis se continue avec la partie tranchante en faisant un 
crochet qui pénètre dans l'espace sous-pubien. 

Les diflférents procédés que nous venons de décrire ont donné 
d'excellents résultats dans les mains de ceux qui les ont appli- 
qués. Il me semble, quant à moi, que celui qui réalise le plus 
d'avantages est celui de Morisani, si la faucille dont on fait usage 
a son tranchant bien limité au bord inférieur de la symphyse, si le 
canal de l'urètre est fortement abaissé au moyen d'un cathéter 
pendant l'application de l'instrument, enfin, si l'on protège les 
organes situés derrière la symphyse en les séparant du bistouri, 
grâce à l'index introduit dans la cavité prévésicale. Quand la 
symph)rse est coupée, les pubis s'écartent un peu d'eux-mêmes; 
au besoin, on pourrait solliciter cet écartement par deux aides qui 
porteraient les cuisses dans l'abduction. Le praticien doit s'assurer 
qu'il peut faire passer l'index à l'aise entre les pubis dans toute leur 
hauteur. 

MûUerheim, craignant une disjonction trop violente des sym- 
physes sacro-iliaques pendant l'expulsion du fœtus, conseille 
d'enrouler autour du bassin une bande d'Esmarck, depuis la 
crête iliaque jusqu'au grand trochanter. 
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Léopold prend la même précaution en faisant exercer une 
compression latérale sur les trochanters pendant rop>ération. 

Un incident assez fréquent lorsque les pubis s'écartent, c'est une 
hémorragie en nappe, résultant de Tétirement et de la rupture de 
quelques branches veineuses du plexus de Santorini, situé derrière 
la symphyse. Cette hémorragie cède d'ailleurs facilement au 
tamponnement avec de la gaze antiseptique. 

7* Expulsion de l'enfant ou son extraction par le forceps ou la 
"version, jzprès la symphyséotomie. — Quand le chirurgien se sera * 
assuré que les pubis sont libres, il couvrira la plaie d'un panse- 
ment antiseptique provisoire et redeviendra accQucheur. Il aban- 
donnera à la nature le soin d'expulser le fœtus ou bien il opérera 
son extraction au plus tôt, afin de ne pas laisser la symphyse trop 
longtemps ouverte. Le forceps et la version trouveront leurs 
indications respectives dans les circonstances énoncées au chapitre 
qui traite de ces modes d'intervention. 

8*» Traitement de la plaie de Vos et des parties molles, — La plaie 
de l'os, après un lavage au sublimé, peut être traitée par la suture 
osseuse; on creuse alors dans chaque pubis trois trajets obliques 
superposés, partant de la face antérieure et aboutissant en des 
points de la face articulaire situés au niveau de la réunion des 
deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de cette face. On fait 
passer dans ces trajets des fils de soie au moyen d'un stylet aiguillé; 
on affronte les surfaces de la symphyse, puis on pratique les nœuds. 

Dans la plupart des cas, le simple rapprochement des cuisses 
suffit à affronter, sans sutures osseuses, les pubis divisés, et a 
assurer leur consolidation. 

Pour maintenir affrontées les surfaces de la symphyse, qu elles 
soient libres ou réunies par la suture osseuse, il faut immobiliser 
le bassin. Quelques opérateurs, Morisani entre autres, se servent 
d'un simple bandage de corps ; ce moyen de contention peut suffire 
à tous les besoins, puisque Morisani a obtenu des suites opératoires 
excellentes dans ses douze symphyséotomies. 

Quoi qu'il en soit, si le chirurgien doute de l'eflScacité du simple 
bandage de corps, il pourra toujours avoir recours soit au bandage 
plâtré, soit à la gouttière de Bonnet. 

M. Pinard emploie depuis quelque temps un lit spécial construit 
par MM. CoUin qui permet de mobiliser la femme sans la remuer, 
son bassin étant fixé par le lit. Dans ces conditions, les soins que 
l'on donne aux organes génitaux sont facilités et les garde-robes 
sont rendues plus commodes, sans que l'opérée soit remuée le 
moins du monde. 

Quant à la plaie des parties molles, on la suture au moyen de 
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qudques points profonds et de points superficiels intermédiaires, 
au catgut, au fil de soie et au crin de Florence. 

Un pansement antiseptique est ensuite appliqué, puis le bandage 
immobilisateur. 

(f Suites de couches. — Le traitement des suites de couches, 
quand on a disjoint la symphyse, ne présente comme particularité 
que la surveillance qu'on doit exercer sur la consolidation des pubis 
et sur la cicatrisation de la plaie des parties molles. Les fils de 
soie des sutures cutanées sont enlevés du cinquième au septième 
jour. 

L'opérée est sortie de son appareil contentif du dixième au 
quinzième jour; elle peut se lever du vingtième au trentième jour. 

Nous ne dirons que quelques mots du manuel opératoire de 
l'ischio-pubiotomie, la symphyséotomie faisant seule l'objet de ce 
travail. 

C'est sur une ligne verticale parallèle à la ligne médiane et 
séparée d'elle par un intervalle de 4 centimètres que Farabeuf 
pratique l'incision des téguments. Le cadre osseux du trou ovale 
est ensuite dénudé en deux points, près de l'ischion d'abord, au 
cAté du périnée, de manière à faire passer la scie à chaîne derrière 
la branche ascendante de l'ischion, qui forme Tun des piliers de 
l'arcade pubienne, pour la faire sortir par le trou ovale. C'est le 
pubis qui est dénudé ensuite à un doigt en dehors de l'épine 
pubienne : le ligament de Poupart, le ligament de Gimbemat et le 
ligament de Cowper sont donc successivement incisés. On scie de 
cette façon le pilier de l'arcade pubienne, près de l'ischion, et la 
branche pubienne horizontale, à 5 centimètres de la symphyse; on 
détache le bord interne de la membrane obturatrice et l'on sépare 
les os divisés. 

Conclusions. 

!• La symphyséotomie n'est légitime que lorsqu'elle est prati- 
quée sous le couvert de l'antisepsie : l'origine de ses succès réels 
coïncide avec l'application rigoureuse de la méthode de Lister. 

a* Elle est facile, à la portée de tous les praticiens et n'exige que 
de simples instruments de trousse. 

V Elle constitue une opération d'urgence, que tout médecin doit 
savoir pratiquer au même titre que la kélotomie ou la trachéo- 
tomie. 

4* Elle produit un écartement des os pubiens qui peut atteindre, 
sans danger, 6 centimètres. Cet écartement correspond à ao ou 
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22 millimètres d'allongement du diamètre antéro-postèrieur utile, 
i3 à i5 millimètres provenant de l'allongement des lignes sacro- 
pubiennes, 6 à 8 millimètres résultant de la diminution relative 
du diamètre bipariétal du foetus, par suite de rengagement d'une 
des bosses pariétales entre les pubis divisés. 

5* La limite inférieure de son indication, à terme, doit être fixée 
à 6.7 centimètres. En efifet, un bassin de 6.7 centimètres, augmenté 
des 22 millimètres que Ton gagne par la divulsion de la symphyse, 
atteindra 8.9 centimètres. Le diamètre bipariétal de Fenfant, à 
terme, peut être évalué à 9.5 centimètres; il se réduit de 6 milli- 
mètres par suite de la compression exercée sur la tête dans renga- 
gement et la descente. Un enfant à terme passera donc facilement 
à travers un bassin de 6.7 centimètres, dont les pubis ont été 
divisés. 

6* La symphyséotomie est très avantageuse pour Tenfant : la 
statistique des opérations pratiquées dans ces dernières années ne 
signale qu'une mortalité insignifiante. 

7* Elle est favorable pour la mère : la même statistique ne 
signale ni décès, ni accidents, au point de vue maternel. Les suites 
de l'intervention, au point de vue de la consolidation de la sym- 
physe, de la station debout et de la marche, sont excellentes. Une 
femme dont le bassin est vicié peut donc subir impunément la 
symphyséotomie, pourvu que l'opération soit pratiquée antisepti- 
quement et dans les limites ci-dessus indiquées. 

8* A terme, après des tentatives infructueuses du forceps ou de 
la version, la symphyséotomie doit toujours être pratiqute si l'en- 
fant est vivant et le diamètre conjugué vrai supérieur à 6.7 centi- 
mètres. 

9* Avant terme, on pourrait y avoir recours même dans des 
bassins inférieurs à 6.7 centimètres, mais supérieurs à 4.5 centi- 
mètres, si l'on fait l'accouchement prématuré artificiel. En effet, à 
7 mois, le diamètre bipariétal de l'enfant est de 7 centimètres; il 
se réduit à 6.5 centimètres, grâce à la compression exercée sur la 
tête fœtale. 

L'accroissement du bassin, au point de vue utile, est de 20 milli- 
mètres au moins. Un bassin de 4.5 centimètres, augmenté de 
20 millimètres par la section pubienne, atteindra 6.5 centimètres 
et laissera passer la tête du fœtus à 7 mois. 

10* La symphyséotomie rendra donc l'accouchement prématuré 
artificiel praticable dans les rétrécissements où, jusqu'ici, l'avorte- 
ment était considéré comme la seule ressource, si l'on ne voulait 
pas attendre et recourir, au ternie de la grossesse, à des interven- 
tions plus graves . 
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!!• Pratiquée concurremment avec l'accouchement prématuré 
artificiel, elle permettra d'intervenir à une époque plus tardive de 
la grossesse, c'est-à-dire à une époque où Tenfent aura plus de 
résistance vitale. 

12* L'embryotomie n'est plus légitime, dans le cas où le fœtus 
serait vivant, que si le médecin est consulté par une parturiente 
arrivée au terme de la grossesse et que le bassin soit inférieur à 
6.7 centimètres. 

i3* L'opération césarienne n'est plus admissible qu'à terme et 
dans les rétrécissements inférieurs à 4 centimètres, à moins que la 
parturiente ne réclame cette intervention en lieu et place de l'em- 
bryotomie. 

M* Si le praticien est consulté avant le terme de la grossesse , il 
doit recourir à l'accouchement prématuré artificiel dans les bas- 
sins ayant moins de 8 centimètres; il choisira pour intervenir le 
mois de la grossesse qui correspond à la longueur du diamètre 
bipariétal de l'enfant. 

Au-dessus de 8 centimètres, la même méthode trouverait son 
indication dans le cas où les accouchements antérieurs auraient 
été difficiles ou se seraient terminés par la naissance d'enfants volu- 
mineux ou d'enfants morts. 

i3* Dans les bassins obliques ovalaires» quand la partie ankylosée 
du bassin est tellement étroite qu'elle rend la version ineflBcace, 
* whio-pubiotomie remplacera avec avantage lasymphyséotomie. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

(depuis l* année 189a). 
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«t au commencement de notre siècle : Desforges, dans sa thèse, énumère cette longue 
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1. Desporgbs. Recherches historiques et critiques sur la symphyséotomie. Thèse 
de Paris, 189a. 

a. PiNAKo Leçon donnée à la clinique Baudelocque. {Ann, gynéc, et obst. Février 
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5. Tabmier. Un cas de symphyséotomie. {Bull, de VAcad, de méd. de Paris, 

38 juin 1893.) 

6. SpiNELLi. Les résultats de la symphyséotomie antiseptique à Técole obstétricale 
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7. Robert Mûllerheim (Strasbourg). Note sur un cas de symphyséotomie. {Cen- 
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ib mai 1892.) 

— Bull, de VAcad, de méd, de Paris, n» 1 1. i8ga. 
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23. Charles. Cours d'accouchements donné à la Maternité de Liège. Nouvelle édi- 
tion, 1892. Article : Symphy^otomie. 
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CONTRIBUTION 



1» 



A L ETUDE DE 



LA PHYSIOLOGIE DU NERF 



PAR 

le D' DE BOEGK 



Chapitre premier, 
introduction. 

Dans un travail récent, Demoor, étudiant la structure du nerf 
rachidien, démontrait, par des réactions microchimiques nouvelles, 
que le cylindre-axe n'est pas, au point de vue anatomique, assimi- 
lable à un conducteur homogène; dans le nerf rachidien, le* 
cylindre-axe est formé de deux substances de composition chimique 
différente, juxtaposées, dont l'une occupe le segment de Ranvier, 
l'autre l'espace interannulaire. 

Les recherches de Demoor formaient une première étape et 
fournissaient une base anatomique précise à des recherches sur la 
physiologie du nerf, qui se poursuivent à l'Institut Solvay. 

Le présent travail a pour but d*éclaircir un des points essentiels 
du fonctionnement du cylindre-axe : 

La transmission d'une excitation normale dans un nerf normal 
s'accompagne-t-elle ou non d'un changement de température 
appréciable; en d'autres termes, le nerf qui fonctionne s'échaufFe- 
t-il ou se refroidit-il ? 

La solution de cette question a, pour la connaissance ultérieure 
du mode de transmission des excitations, une importance sur 
laquelle nous insisterons plus loin. 

On comprend combien ces recherches sont délicates et combien 
doit être minutieux le procédé d'expérimentation. Aussi est-il 
nécessaire de préciser dans les moindres détails, les conditions dans 
lesquelles nous nous sommes placé. Nous voulions étudier les 
variations de température du nerf intact, relié à un système nerveux 
central et périphérique intact; au lieu de nous servir d'irritations 
artificielles, nous ne voulions employer que des excitations vitales, 
normales, physiologiques; quant à l'appareil enregistreur, il devait 
être sensible aux plus minimes variations de température, tout en 
restant à labri des causes d'erreur provenant de sa délicatesse même. 
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Chacune de ces conditions; expérimenj:àles a une importance 
capitale. Nous allons les passer successivement en revue. 

1° Intégrité du nerf et du système nerveux. — Les auteurs qui ont 
étudié les variations de la température du nerf consécutives à son 
excitation- n'ont expérimenté que sur des tronçons de nerf et sur 
des nerfs sectionnés dans leur trajet; seul Stewàrt, dans quelques 
expériences, fait exception à* cette règle générale. 

Nous ne discuterons pas les inconvénients de cette méthode; nous 
ne rechercherons pas si les résultats ainsi obtenus sont ou non 
applicables au nerf et au système nerveux intacts. Nous avons 
voulu suivre la voie indiquée par MM. Solvay, Heger et Gérard 
dans leur travail sur les dififérences de potentiel existant en divers 
points des nerfs pendant le fonctionnement vital. D^ailleurs, nous 
estimons que dans une question aussi délicate que la thermométrie 
du nerf, il faut viser à se rapprocher le plus possible des conditions 
physiologiques, serrer de près la réalité; aussi avons-nous cherché 
à léser le système nerveux le moins que nous pouvions, et n'avons- 
nous expérimenté que sur des nerfs « in situ », reliés à un système 
neryeux anatomiquement et physiologîquement intact. 

2* Mode d excitation, — Normalement, l'excitation d'un nerf est 
toujours indirecte; le nerf n'est fonctionnellement excité que par 
l'intermédiaire de ses appareils terminaux, périphériques s'il est 
sensible, centraux s'il est moteur. L'excitation mécanique par la 
piqûre, la ligature, l'excitation chimique du tronc nerveux réali- 
sent des conditions artificielles qui en altèrent profondément la 
continuité et en entraînent rapidement la destruction.' Il en est de 
même, quoiqu'à un degré moins prononcé, de l'excitation directe 
du nerf par les courants électriques communément employés dans 
la pratique physiologique. 

Nous avons donc rejeté ces procédés d'excitation ou du moins ne 
les avons-nous considérés que comme des modes d'excitation bru- 
taux et excessifs, dont les effets devaient être contrôlés par l'excita- 
tion normale et fonctionnelle du nerf. 

Les auteurs qui se sont occupés de la thermométrie du cordon 
nerveux se sont communément servis de l'excitation électrique; 
l'excitation normale, telle qu'elle se produit dans les conditions 
ordinaires de la vie de l'animal, leur était interdite, puisqu'ils 
n'opéraient que sur des nerfs sectionnés ou reliés à des débris de 
centres nerveux. 

L'emploi de l'électricité peut devenir la cause d'erreurs multiples 
et rendre suspects les résultats obtenus. En effet, pour enregistrer 
les variations de température du nerf, on s'est servi de piles therriio- 
électriques ou de thermomètres électriques, analogues à celui que 
nous avons employé. Or, il est très difficile de soustraire ces appa- 
reils à l'influence inductrice des courants ; plus la sensibilité de 
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Chapitre II. 



HISTORIQUE. 



Helmholtz, Valentin, Oehl, Schiflf, Heidenhain ont cherché les 
premiers à résoudre le problème qui nous occupe, et Tidée ne nous 
serait pas venue de Taborder après eux, s*ils étaient arrivés à des 
résultats concordants et si nous n'avions eu à notre disposition un 
procédé différent du leur. Ils se sont servis de piles thermo-élec- 
triques; nous avons utilisé un appareil nouveau, analogue à celui 
de RoUeston et de Stewart, dont les travaux ont été publiés lorsque 
nous avions déjà commencé nos recherches. 

Les expériences de Helmholtz, publiées à l'époque où du Bois 
Reymond faisait paraître ses premières recherches sur les phéno- 
mènes électriques du nerf et du muscle, ne lui ont donné, contrai- 
rement à son attente, que des résultats négatifs. Il s'est servi de la 
pile thermo-électrique qu'il avait construite pour étudier les varia- 
tions de température du muscle. Elle se compose de trois bar- 
reaux métalliques formés chacun d'une partie centrale en fer, aux 
deux extrémités de laquelle est soudée une plaque de maillechort. 
Pour en diminuer la résistance et obtenir un contact parfait avec 
les tissus à étudier, les barreaux n'ont qu'une faible épaisseur. 

Une disposition spéciale permet de relier entre eux et au galva- 
nomètre les trois éléments thermo-électriques placés parallèlement, 
de façon à former deux rangées de trois soudures chacune, à action 
contraire sur le galvanomètre ; ils sont recouverts de cire à cacheter 
dans toute leur étendue, sauf aux extrémités qui servent au con- 
tact. 

Il expérimente sur la grenouille. Après avoir sectionné la moelle 
à une hauteur quelconque, il prépare les membres inférieurs de 
façon qu'ils ne soient plus reliés à celle-ci que par les plexus dénu- 
dés. 11 glisse les éléments thermo-électriques entre les plexus; l'un 
recouvre la face supérieure, l'autre est en rapport avec la face 
inférieure des soudures du même ordre, appartenant à une même 
rangée. Une plaque de liège convenablement préparée maintient les 
nerfs en contact parfait avec la pile thermo-électrique, empêche 
la chaleur dégagée par les faisceaux nerveux de rayonner au 
dehors et les soustrait à l'influence de la chaleur émise par les tis- 
sus voisins. Toutes les précautions sont prises pour empêcher 
l'évaporation de l'eau contenue dans la préparation et les varia- 
tions de température consécutives. 
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La moelle, placée sur une plaque de verre, est isolée, au point de 
vue électrique, de l'appareil enregistreur de la température ; on la 
soumet pendant deux minutes à l'excitation électrique, de façon à 
produire la tétanisation de la cuisse, et Ton observe ce qui se passe 
au thermo-multiplicateur de du Bois Reymond. 

Dans les expériences parfaites, Helmholtz n'observe pas la 
moindre déviation du galvanomètre; aussi arrive-t-il à cette con- 
dusion que, s'il y a production de chaleur dans le nerf, la quantité 
doit en être excessivement minime en comparaison de celle qui est 
produite par le travail musculaire, et en tout cas ne dépasse pas 
quelques millièmes de degré centigrade. 

Helmholtz insiste sur les précautions à prendre dans les expé- 
riences de ce genre, sur les causes d'erreur qui les vicient; il 
montre notamment combien il est difiBcile de soustraire la pile 
thermo-électrique à l'influence du courant électrique qui sert à 
Texcitation de la moelle et qui enlève, si on n'y prend garde, toute 
valeur réelle aux lectures faites au galvanomètre. 

Le dispositif employé par Helmholtz permettait d'évaluer les 
o,ooo74« de degré centigrade. Helmholtz n'a donc pas observé 
d'augmentation de température égale à 0^,00074 centigrade. 

Cependant il n'en conclut pas que le nerf ne subit pas de varia- 
tions de température supérieures à o'',ooo74 centigrade. Deux faits 
semblent lui commander cette réserve : d'une part, un défaut du 
dispositif, la masse considérable de métal qui entre dans la com- 
position de l'appareil enregistreur par rapport à la masse si faible 
de la source calorifique, à la masse des nerfs sciatiques; d'autre 
part, certaines conditions de lexpérience elle-même ; il est évident, 
en effet, que s'il se produit une variation de température du nerf, 
cette variation doit être plus grande dans le nerf normal, entouré 
de tissus mauvais conducteurs, que dans le nerf en contact avec les 
soudures. Helmholtz laisse donc la question ouverte. 

Les expérimentateurs qui, les premiers après Helmholtz, ont 
repris cette étude, n'ont pas tenu compte de l'observation si judi- 
cieuse qu'il avait formulée relativement à la masse de la pile 
thermo-électrique. La pile de Helmholtz de trois éléments pèse, 
d'après nos calculs (i), i«',77L Or, les deux plexus sciatiques et les 
nerfs sciatiques de la grenouille ne pèsent ensemble que 28 milli- 
grammes, soit soixante fois moins que l'appareil explorateur. L'im- 
possibilité d'expérimenter efficacement dans ces conditions saute 

(1) Helmholtz n*a pas donné le poids de la pile thermo-électrique qu'il a employée, 
non plus que les auteurs qui Tont suivi. Nous avons obtenu le chiffre de 1^^,773 en 
tenant compte des dimensions des éléments et de la densité des métaux qui les 
composent. 
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aux yeux, surtout si, comme lé dit Stewart, on envisage non pas le 
poids du nerf entier, mais le poids de la partie active du nerf : du 
cylindre-axe. On sait que celui-ci suffit à opérer seul la transmis* 
sion; la gaine de Schwann, la myéline, le manchon protoplasma- 
tique, le tissu conjonctif, le névrilemme ne remplissent apparem- 
nient qu'un rôle de protection et interviennent dans la nutritioQ 
du nerf. Il est impossible d'isoler les cylindres-axes, de déterminer 
leur poids propre; mais on peut s'en faire une idée en évaluant la 
surface qu'ils occupent sur une coupe transversale du nerf; on 
voit alors les cylindres - axes ne former que la vingt-huitième 
partie de la surface du nerf (Stewart). Il en résulte que, dans les 
expériencesde Helmholtz, la masse active du nerf, qui seule, a priori, 
semble devoir fournir ou absorber de la chaleur pendant le travail, 
ne représente approximativement en poids que la 1700* partie du 
poids de l'appareil explorateur. 

Ces considérations critiques nous permettent dès maintenant de 
soupçonner des erreurs d'obâervation dans les constatations posi- 
tives faites plus tard par Valentin, Oehl et Schiff, à l'aide d'instru- 
ments, analogues à ceux dont s'était servi Helmholtz. 

Valentin, dans un premier travail sur le nerf de la grenouille, 
s'est servi de piles thermo-électriques formées d'antimoine et de 
bismuth, d'un galvanomètre plus sensible que celui employé par 
Helmholtz et pourvu d'un miroir. 

Il construisit deux espèces différentes de piles thermo- électriques ; 
la première, qui lui servit à étudier les efifets de l'excitation élec- 
trique, se composait de quatre barreaux d'antimoine et de trois 
barreaux de bismuth en forme de Z, soudés l'un à l'autre par 
leiurs portions courtes. Il obtenait ainsi deux rangées de soudures 
qu'il recouvrait de cire et qu'il reliait au galvanomètre à l'aide de 
fils de cuivre convenablement soudés. 

Pour préparer le faisceau nerveux, Valentin décapite la gre- 
nouille, sectionne les nerfs sciatiques à la hauteur du genou, les 
dissèque jusqu'à leurs origines multiples à la colonne vertébrale 
dont il détache autant que possible les parties molles. Il obtient 
ainsi une préparation composée de la moelle sectionnée à la région 
cervicale, de la colonne vertébrale et des débris musculaires qui y 
adhèrent encore, des plexus sacrés et dès deux troncs du nerf 
sciatique jusqu'à leur dédoublement à la hauteur du genou. Les 
plexus sacrés et les nerfs sciatiques sont déposés sur l'une des 
rangées de soudures de la pile thermo-électrique ou enroulés 
autour de celle-ci. Il recouvre la préparation d'un morceau de 
peau de grenouille pour éviter l'évaporation du faisceau nerveux 
et enferme le tout dans une caisse de verre saturée de vapeur 
d'eau; les nerfs en expérience sont excités par Tintermédiaire. du 
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tronçon médullaire sur lequel agit un électromoteur. L*excita- 
tioa a une durée de 3o secondes et s'accompagne d'un déplacement 
immédiat du galvanomètre dans le sens d'un échauffement. 

Valentin se défend de donner des chiffres rigoureusement exacts; 
ceux qu'il cite comnie exemples ne sont cependant pas dépourvus 
d'intérêt. Dans une expérience choisie comme type-, la première 
excitation, d'une durée de go secondes, détermine une déviation du 
galvanomètre équivalente à o**.o2i centigrade; à la deuxième, 
d'une durée de 3o secondes, réchauffement valait 0^064 ; il monta 
pendant les excitations suivantes, de même durée, à 0,087, 0,092, 
0,094, pour atteindre, à la sixième excitation, 0^,099, soit Vio de degré 
centigrade. Valentin en conclut que l'excitation électrique de la 
moelle épinière, chez la grenouille, détermine un échaufltèment du 
plexus sacré et des nerfs qiii en émanent. 

Pour contrôler les résultats obtenus par l'excitation électrique 
de la moelle, Valentin institua une seconde série d'expériences 
dans laquelle il se servit soit de la pile thermo-électrique précé- 
demment décrite, soit, de préférence, d'une pile thermô-électrique 
nouvelle, formée de deux éléments relies par un fîl dé cuivre 
flexible ; chacun de ces éléments était formé d'un barreau de 
bismuth et d'un barreau d'antimoine soudés en forme de V. La 
préparation de la moelle, des plexus sacrés et des nerfs sciatiques 
était la même que dans la première série de recherches; puis les 
nerfs sciatiques et les plexus sacrés étaient enroulés autour de la 
soudure de l'une des aiguilles. Pour exciter la moelle et, par soa 
intermédiaire, le nerf, Valentin y enfonçait une solide aiguille 
d'ader. 

Quoique cet appareil fût moins sensible que le premier, 
quoique le mode d'excitation fût différent, les résultats observés 
furent les mêmes. Dans une expérience-type de cette nouvelle 
série, on voit, trois minutes après l'enfoncement de l'aiguille exci- 
tatrice dans la partie supérieure de la moelle, le galvanomètre 
indiquer un échauffement approximatif de o°,o45. Deux piqûres 
nouvelles donnèrent le même résultat. 

Il s'ensuit que non seulement l'excitation électrique, mais encore 
l'excitation mécanique de la moelle déterminent réchauffement des 
plexus et des nerfs sciatiques. 

Les objections au travail de Valentin sont nombreuses; l'exagé- 
ration évidente des résultats les fait prévoir. 

Lorsque l'on compare au poids des appareils enregistreurs le 
poids des portions nerveuses thermogènes, on remarque un écart 
excessif entre la masse de l'organe et celle de la pile thermo-élec- 
trique. La pile en zigzag employée par Valentin devait, d'après 
mes calculs, peser environ 22 grammes; celle en V, 11 gi^ammes; les 
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plexus sacrés et les nerfe sciatiques réunis, 28 iniiligrammes, soit 
respectivement 800 fois et 400 fois moins que les piles. Quelle quan- 
tité de chaleur le nerf ne doit-il pas produire, s'il est vrai, comme le 
prétend Valentin, qu'il échauflfe par simple contact de o*,i des 
appareils dont la masse est aussi considérable par rapport à la 
sienne? Que serait-ce si nous comparions le poids des piles au poids 
approximatif des cylindres-axes I Nous verrions alors un organe 
thermogène échaufier de o*, 1 des appareils 22,000 et 1 1 ,000 fois plus 
lourds que lui. 

On ne peut tirer argument de la sensibilité que, suivant Valentin, 
présenteraient les appareils qu'il a employés. La démonstration 
qu'il en fait n'est pas suffisante. Il plonge une rangée de soudures 
dans un bain d'huile d'une température un peu supérieure à celle 
de l'air ambiant, et note la déviation galvanométrique. Lorsque le 
bain s'est mis à la température ambiante, sa température s'est 
abaissée de o",3 centigrade, comme l'indique le thermomètre 
à mercure qui y est plongé; l'aiguille du galvanomètre s'est 
déplacée de onze divisions. Toute déviation d'une division au gal- 
vanomètre correspond donc à o'»,o27 centigrade. Grâce à l'adjonc- 
tion au galvanomètre d'un miroir et d'une lunette, des déviations 
de l'aiguille galvanométrique, de beaucoup inférieures à une divi- 
sion, devenaient perceptibles; la lecture d'une déviation d'une 
minute devenait aisée, ce qui permettait de noter une différence de 
température de 0^,00045 centigrade. 

Ces conclusions de Valentin dépassent les prémisses; cette expé- 
rience ne donne pas de renseignements sur la sensibilité de la pile 
thermo- électrique, ni sur la rapidité avec laquelle elle fonctionne, 
sur le temps qu'elle emploie à traduire les oscillations de tempé- 
rature des corps avec lesquels elle se trouve en contact. Comparons, 
pour mieux nous faire comprendre, la pile thermo-électrique de 
Valentin à un thermomètre à mercure, et supposons que nous 
ayons affaire à un thermomètre de masse relativement considé- 
rable, mais dont la graduation permette de lire le -^ de degré. Ce 
thermomètre enregistrera donc à 7^ près la température du 
milieu ambiant. Est-ce à dire cependant que la colonne de mercure 
s'élèvera d'une division, d'un -^ de degré, lorsqu'on la mettra en 
contact avec un corps de masse excessivement minime en compa- 
raison de la sienne, et dont la température diffère de la sienne de 
^- de degré? Il est inutile de s'attarder à cette démonstration, et 
Ton doit conclure que l'expérience de Valentin ne donne pas, quoi 
qu'il prétende, de renseignements suffisants sur la sensibilité ther- 
mique des appareils qu'il a employés. 

Il est d'autres objections plus directes, par exemple celle qui a 
trait t l'emploi de l'excitation électrique; nous avons dit précé- 
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demment pourquoi nous suspections les expériences thermo-élec- 
triques dans lesquelles le courant électrique induit jouait le rôle 
d'excitateur. Valentin avait prévu cette objection, et pour se pré- 
munir contre les erreurs d'observation provenant de Texcitant 
électrique, il étudie, dans une seconde série d'expériences, les effets 
de l'excitation mécanique de la moelle. 

Il obtient, il est vrai, les mêmes résultats. Comme dans les expé- 
riences électriques, il observe une déviation primaire du galvano- 
mètre concomitante à l'excitation, qu'il attribue à la variation de 
température du faisceau nerveux en expérience ; puis une dévia- 
tion secondaire, s*ajoutant à la première et qu'il rapporte à la trans- 
mission au faisceau nerveux de la chaleur dégagée par le fonction- 
nement de la moelle et par la contraction des faisceaux musculaires 
encore adhérents à la préparation. 

On saisit tout de suite le point faible de cette interprétation. 
Rien ne démontre que réchauffement primaire de la pile thermo- 
électrique soit bien dû au fonctionnement du faisceau nerveux, et 
n'est pas dû, comme réchauffement secondaire, à la contraction des 
débris musculaires. 

Il est, dans les expériences de Valentin, une troisième cause d'er- 
reur tout aussi grave : l'isolement électrique de ses piles thermo- 
électriques est des plus défectueux ; c'est ce qui ressort de plusieurs 
passages de son travail. 

Cette imperfection de l'isolement rendait possible la production 
dans le système de phénomènes d'induction amenés par le cou- 
rant qui parcourt le circuit inducteur Elle permettait à la varia- 
tion négative et aux variations électrotoniques du nerf d'affecter le 
galvanomètre. 

Valentin, en effet, se servait de tronçons nerveux; le nerf sciatique 
adhérait sans doute encore à la moelle ; mais il présentait une 
surface de section à son extrémité inférieure; par conséquent, une 
surface longitudinale naturelle, une surface transversale artificielle. 
Il se trouvait ainsi dans les conditions requises pour produire les 
phénomènes électriques observés par du Bois Reymond. Toute 
excitation mécanique ou autre devait déterminer une variation 
négative dans le nerf, immédiatement transmise à la pile, puis au 
galvanomètre; toute excitation électrique y engendrait des phéno- 
mènes électrotoniques qui, à leur tour, influençaient le thermo-mul- 
tiplicateur et donnaient l'illusion d'un échauffement. 

Dans un second travail, dont je n'ai pu me procurer le texte 
original, Valentin a répété sur des mammifères hibernants les 
expériences qu'il avait commencées sur la grenouille. Elles l'ont 
conduit aux mêmes résultats. 

Les recherches de Oehl ne me sont connues que par le compte 
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rendu, d'ailleurs très imparfait, qu'en a donné la Gazette hebdoma- 
daire de Paris; elles ont été publiées à la même époque que celles 
de Valentin, ont été pratiquées d'après la même méthode et ont 
donné les mêmes résultats. « Après avoir découvert le sciatique 
» chez une poule, Oéhl !introduisait l'aiguille thermo-électrique 
» dans l'angle de bifurcation de ce nerf à la naissance du tibial et 
» du péroniér ; toute excitation du sciatique était suivie d'une 
» augmentation de température. Le même phénomène se repro- 
» duisait en introduisant l'aiguille dans l'épaisseur même du nerf. 

t Ces expériences, répétées sur le lapin, donnèrent des résultats 
» identiques. De plus, en excitant la moelle mise à nu, Oehl 
» constata que l'augmentation de température était d'autant plus 
• -forte que l'aiguille enfoncée dans le nerf sciatique était plus 
» rapprochée de la moelle. » 

Il est difficile d'attribuer une grande valeur aux expériences de 
Oehl d'après ce compte rendu. Un seul fait suffirait à les rendre 
suspectes : la déviation plus grande du galvanomètre à mesure 
que la distance diminue entre l'appareil excitateur et l'appareil 
thermo-électrique. Du reste, les expériences de Oehl n'ont pas satis- 
fait Schiff, bien que cet auteur dût arriver aux mêmes conclusions. 
D'après lui, elles ne présenteraient pas « un caractère de rigueur 
» suffisant pour ceux qui n'ont pas personnellement assisté aux 
» expériences du professeur de Pavie et qui ne connaissent que la 
» description très succincte qu'il en a donnée ». 

Passons à l'examen du travail de Schiff, qui fait autorité dans la 
matière; il arrive, lui aussi, à cette conclusion que le nerf s'échauflfe 
lorsqu'il est irrité. 

Pour déceler les variations de température, il a également 
employé des piles thermo-électriques de formes variables. Dans une 
première série d'expériences, il s'est servi de tronçons de nerfs 
pris sur des animaux à sang chaud, de tronçons de pneumogas- 
trique, de sciatique, d'hypoglosse enlevés à des lapins, des chiens, 
des chats; d'autres ont été pratiquées sur le bout périphérique du 
nerf sciatique de la grenouille adhérant encore ou non aux muscles 
de la jambe. 

Avant d'extirper le moignon nerveux, Schiff refroidit l'animal 
à sang chaud jusqu'à ce qu'il atteigne une température voisine de 
celle du milieu ambiant. Il obtient ainsi une persistance plus 
grande de l'excitabilité du nerf. 11 en extirpe alors un tronçon dont, 
dans une première série d'expériences, il écrase ou lie la portion 
moyenne, et place sur les deux soudures de la pile les deux extré- 
mités du nerf; l'une d'elles est mise en rapport avec des rhéophores 
donnant passage à un courant induit dont les interruptions assez 
éloignées déterminent l'excitation. 
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Comme on le sait, celle-ci ne se transmet que jusqu'à la ligature 
où siège récrasement ; Schiflf peut ainsi comparer deux portions 
d'un même nerf, l'une excitée, l'autre inexcitée. Il constate que 
l'excitation produit une différence de température entre les deux 
portions situées l'une à droite, l'autre à gauche de l'écrasement ou 
de la ligature. 

D'après Schiff, cette différence est due à une élévation de tempé- 
rature dans la portion du nerf la plus rapprochée des excitateurs, 
la seule sur laquelle l'irritation puisse agir. 

Dans une seconde série d'expériences, Schiff se sert de moignons 
nerveux intacts, n'ayant subi ni écrasement, ni ligature, et prove- 
nant également de mammifères tués après refroidissement; l'exci- 
tation se propage, cette fois, dans toute la longueur de l'organe. 
Dans ces conditions, lorsqu'on irrite le nerf, on constate encore 
une déviation du galvanomètre; elle indique un échauffement plus 
considérable de la soudure voisine du point irrité. Les déviations 
du galvanomètre sont beaucoup plus faibles que dans les expé- 
riences précédentes; elles n'accusent plus, en effet, que la différence 
existant entre la chaleur produite dans la portion du nerf la plus 
rapprochée du point irrité et celle produite dans la portion la plus 
éloignée de ce point. 

Les expériences pratiquées sur le nerf sciatique de la grenouille 
confirment les précédentes. La contraction des muscles laissés en 
rapport avec le nerf sert à contrôler la réalité de l'excitation. 

Schitf ne se borne pas à employer l'excitant électrique; sur 
quelques animaux, il étudie les effets de l'irritation mécanique du 
nerf; un aide ligature brusquement le moignon en expérience pen- 
dant que l'expérimentateur observe la marche du galvanomètre. 
Les résultats montrent une concordance complète entre les résul- 
tats obtenus par cette méthode et les précédentes. 

Nous devons ici encore formuler les mêmes objections relative- 
ment a la masse des appareils thermo-électriques employés par 
Schiff et à la production probable de phénomènes d'induction, 
dans l'appareil enregistreur de la chaleur, par l'emploi du courant 
électrique excitateur. Sans nous arrêter plus longtemps à ces 
causes d'erreur sur lesquelles nous avons insisté précédemment, 
nous nous étendrons avec plus de détails sur d'autres critiques 
tout aussi graves; quelques-unes ont été formulées par Hermann, 
^ l'avis duquel nous nous rallions. 

Schiff n'a pas démontré que l'excitation du nerf en produise 
l'èchauffement; en effet, d'une part, l'excitation électrique déter- 
mine dans le moignon nerveux sur lequel il expérimentait, des 
variations électrotoniques qui. comme nous allons le voir, suffisent 
a provoquer des modifications de température; d'autre part, l'ex- 
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citation mécanique convenablement pratiquée reste sans influence 
sur la pile thermo-électrique et le galvanomètre. 

Rappelons en quelques mots ce que sont les phénomènes électro- 
toniques. Lorsqu*on Mt passer un courant constant dans une por- 
tion de tronçon nerveux encore relié au muscle, il se produit une 
première excitation au moment de la fermeture, une seconde au 
moment de l'ouverture du courant, mais dans l'intervalle, malgré 
la persistance du courant, le nerf parait en repos. 

Dans cette jjériode de repos apparent, il y a variation du courant 
propre du nerf; ce courant est renforcé ou affaibli suivant la direc- 
tion du courant constant. Ces modifications ne sont pas limitées à 
la portion comprise entre les électrodes; elles s'étendent, de part 
et d'autre, de la région intrapolaire jusqu'aux extrémités du tron- 
çon nerveux. On les a étudiées sous la dénomination de phéno- 
mènes électrotoniques. 

L'électro tonus ne se produit que dans certaines conditions. 
Lorsque le nerf est ligaturé ou écrasé, les courants électrotoniques 
s'arrêtent à la ligature ou au niveau de l'écrasement. Ils ne se pro- 
duisent que lorsque l'excitation est de nature électrique; les exci- 
tations mécaniques, thermiques ou chimiques ne les engendrent 
pas. Ils perdent de leur intensité à mesure que l'on s'éloigne de la 
portion intrapolaire du nerf, et ne s'observent que dans le nerf 
encore excitable. 

Toutes les conditions favorables à leur production, le mode d'ex- 
citation, la longue durée des interruptions du courant se rencon- 
trent dans les expériences électriques de Schiff. Leur existence 
dans le tronçon nerveux qu'il étudie, est évidente et admise par 
l'expérimentateur lui-même. Comme nous nous proposons de le 
démontrer, ils expliquent les observations qu'il a faites et les jus- 
tifient sans qu'il faille recourir aux hypothèses insoutenables édi- 
fiées par l'auteur pour défendre sa thèse. 

En effet, comme tout corps mauvais conducteur, le nerf s'échauffe 
lorsqu'il est traversé par un courant électrique; cet échauffement est 
maximum dans la p)ortion intrapolaire, par suite de l'existence des 
phénomènes électrotoniques concomitants; il se produit aussi dans 
les portions extrapolaires. Il est d'autant plus marqué que l'électro- 
tonus est plus intense, et, par conséquent, décroît à mesure que 
l'on s'écarte de la portion intrapolaire. 

Telle est, selon nous, l'interprétation des phénomènes que Schiff 
a observés dans ses expériences : d'une part, la quantité de chaleur 
produite est moindre à l'extrémité inférieure du tronçon nerveux 
non ligaturé ; d'autre part, on n'observe de variations de tempéra- 
ture que dans la portion située en deçà de la ligature ou de l'écra- 
sement; c'est dans celle-ci seule que les phénomènes électro- 
toniques se produisent. 
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Schiff a cherché à combattre cette interprétation; les expériences 
instituées dans ce but ne nous paraissent pas décisives. II ne par- 
vient pas, du reste, à donner l'explication d'un phénomène qui n'a 
manqué dans aucune de ses recherches : réchauffement inégal du 
tronçon nerveux, la diminution progressive de réchauffement à 
mesure qu'augmente l'éloignement des rhéophores. Schiff y voit la 
preuve de ce fait, que l'excitation s'affaiblit à mesure qu'elle par- 
court le nerf et qu'elle s'écarte du point d'irritation : hypothèse 
qui n'a jamais été vérifiée et qu'aucune recherche physiologique 
ne viendra confirmer, bien au contraire. 

Rappelons encore que Schiff lui-même reconnaît la réalité de 
réchauffement par électrotonus du nerf, et a invoqué ce fait pour 
expliquer les phénomènes étranges qu'il a observés après avoir 
fait traverser le nerf, pendant un temps assez prolongé, par un 
courant constant. 

Lorsqu'un courant de cette nature traverse pendant vingt ou 
trente minutes une portion du nerf encore rattachée au muscle, 
celui-ci reste en repos pendant toute la durée du passage du cou- 
rant, mais entre en tétanos intense aussitôt que le courant est 
interrompu (tétanos de Ritter). Il se produit à ce moment une exci- 
tation maxima du nerf; cependant la pile thermo-électrique, mise 
en rapport avec celui-ci, dénote, non pas un échauffement, mais un 
refroidissement des soudures. Schiff ne parvient à donner l'expli- 
cation de ce phénomène qu'en attribuant le refroidissement à la 
cessation de l'électrotonus ; c'est admettre implicitement que 
celui-ci détermine un échauffement de la portion extrapolaire du 
nerf. 

Mais si l'électrotonus explique les variations de température du 
nerf consécutives à l'excitation électrique, il n'explique pas réchauf- 
fement déterminé par l'excitation mécanique. Les expériences qui 
tendent à en démontrer la réalité sont-elles fautives ou viennent- 
elles juger les résultats donnés par les recherches électriques? 

Remarquons que Schiff a dû rejeter la plupart des expériences 
dans lesquelles il employait l'excitation mécanique; la présence de 
l'aide qui serrait la ligature, influençait à ce point la pile thermo- 
électrique que toute observation galvanométrique devenait impos- 
sible. Schiff ne tient compte que de quelques-unes des expériences 
dans lesquelles la déviation du galvanomètre restait limitée et con- 
cordait avec l'excitation. Il croit alors pouvoir les rapporter l'une 
à l'autre. Nous ne sommes pas de cet avis et croyons pouvoir rat- 
tacher la déviation, quelque limitée qu'elle soit, à la présence de 
l'aide. Nous trouvons la confirmation de cette opinion dans une 
note complémentaire publiée par Schiff, quelques mois après son 
travail principal. Il y démontre qu'une excitation mécanique 
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maxima du nerf, sa section, restent sans effet sur sa température. 
Dans cette expérience nouvelle, toute cause d erreur provenant de 
la présence de Taide est évitée. Les dispositions prises sont telles, 
que le ^erf placé en rapport avec la pile thermo-électrique est 
sectionné à distance à Taide d*un rasoir* dé microtome. Dans ces 
conditions, il ne se produit pas de déviation du galvanomètre, pas 
d'échauffement du tronçon nerveux. 
. Nous croyons pouvoir conclure : 

!• Que les variations de température observées par SchifF consé- 
cutivement à l'emploi de l'excitation électrique, n'impliquent pas 
de variations de température du nerf en travail; elles ne dépen- 
dent que du mode d'excitation ; 

2* Que l'excitation mécanique du nerf, alors même qu'elle est 
effîcafte, ne détermine pas réchauffement de celui-ci. 

Pour terminer cet exposé des recherches faites à l'aide de plies 
thermo-électriques, rappelons les quelques lignes que Heidenhaîn a 
consacrées à cette question dans un travail sur la réaction chimique 
du tissu nerveux. Il utilisait les piles thermo-électriques qu'il 
avait déjà employées pour étudier les variations de température 
du muscle, et n'a obtenu que des résultats négatifs. Comme Helm- 
holtz, Heidenhain n'a pas constaté de variation de température du 
nerf pendant la transmission d'une excitation. 

Quoique erronées, les conclusions de Valentin, de Oehl et de 
Schiff rencontrèrent beaucoup plus de crédit que celles de Helm- 
holtz et de Heidenhain. Elles venaient se grouper dans l'ensemble 
des faits révélés par du Bois Reymond et ses élèves; elles complé- 
taient les renseignements recueillis sur la réaction des tronçons 
nerveux vis-à-vis d'une excitation et sur leur fonctionnement: 
elles rendaient plus complète l'assimilation presque forcée que Ton 
faisait entre le nerf et le muscle. 

Par ces motifs, et malgré l'imperfection des expériences, la ques- 
tion des variations de température du nerf fut résolue affirmative- 
ment. Aussi ce ne fut que longtemps après la publication du travail 
de Schiff que de nouvelles recherches furent entreprises sur ce 
sujet par Rolleston et Stewart, à l'aide d'appareils plus sensibles 
que le thermomètre électrique, d'une masse beaucoup inférieure, 
basés sur d'autres principes et à l'aide de galvanomètres perfec- 
tionnés. 

Quel est le principe de ces appareils nouveaux? 

Tout circuit métallique oppose au passage du courant électrique 
une résistance qui varie selon la nature du métal, selon les dimen- 
sions et selon la température du circuit. 

Lorsque la température reste la même, elle est, pour des fils de 
même métal, directement proportionnelle à la longueur du fil et eti 
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raison inverse de sa section transversale;. Lorsque les dimensions 
du circuit restent les mêmes, mais que la température varie, la 
résistance augmente à mesure que le çirquit s'échauffe, et décroît à 
mesure qu'il se refroidit. 

Il en résulte d'une part que cette augmentation de résistance du 
circuit par échauffement est d'autant plus accusée que sa résis- 
tance primitive est plus forte, en d'autres termes que sa longueur 
est plus grande, que les dimensions de sa surface de section sont 
plus petites; d'autre part, qu'il sera possible, lorsque les dimensions 
du circuit resteront les mêmes, d'observer les diflférences de tempe- 
rature qu'il subit, en notant les variations de sa résistance. Plus 
seront sensibles les appareils enregistreurs de ces variations, plus 
deviendront perceptibles les dififéi^ences de température du circuit. 

C'est d'après le même principe et sur les indications de 
Callendar qu'a été construit l'appareil de RoUeston; il permet 
d'enregistrer les variations de la résistance d'un fil de platine placé 
en contact avec lui. 

L'instrument, auquel Callendar a donné le nom de « thermo- 
mètre à résistance électrique », consiste en un fil de platine très 
pur, d'une longueur de 5 centimètres, de ^^ de pouce de diamètre 
(soit 2S [x); il a une résistance électrique de 8 ohms à 0° centi- 
grade. Ce fil est enroulé sur une plaque de mica de très faible 
épaisseur et de 3 millimètres carrés de surface; ses extrémités sont 
soudées à de fines électrodes de cuivre. Pour isoler électriquement 
le fil de platine, on recouvre les deux faces de instrument d'une 
plaque de mica très mince, que l'on fixe à l'aide de cire. Le poids 
total de l'appareil n'est que de 4 milligrammes environ. 

Pour procéder à l'expérience, on intercale ce thermomètre dans 
l'un des bras d*un pont de Wheatstone dont l'autre bras correspond 
à un thermomètre identique ; le tout est relié au galvanomètre. En 
employant, comme le fait RoUeston, deux thermomètres électriques 
semblables, en les plaçant dans des conditions identiques, on 
élimine les erreurs dues aux influences extérieures; celles-ci 
s'exerçant également sur les deux thermomètres, il devient facile 
de constater les moindres changements de température qui se 
produisent dans l'un comparativement à l'autre; il suflBt pour cela 
de noter uniquement les variations de leur résistance. 

D'après RoUeston, qui ne donne pas de preuve précise de son 
^rmation, cet appareil était disposé de façon à déceler le -^^ de 
degré centigrade; la sensibilité pouvait en être portée à 3^ de 
degré. Chacun des deux thermomètres électriques intercalés dans 
les bras du pont était mis en rapport avec un nerf sciatique de 
grenouille ou de tortue, que Ton enroulait soigneusement autour de 
lui de façon à obtenir le meilleur contact possible. Ces nerfs 
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étaient reliés ou non à un tronçon de moelle épinière d'une part, 
au muscle gastrocnémien d'autre part. Rolleston ne s'est servi que 
de Texcitateur électrique ; les rhéophores étaient placés sur le bout 
central de Tun des nerfs; l'autre nert, placé dans les mêmes 
conditions de milieu extérieur, mais à l'abri de toute excitation, 
servait de témoin, comme nous l'avons indiqué plus haut. 

Rolleston a prévu les erreurs possibles par l'emploi de l'excitant 
électrique, et a pris les précautions les plus minutieuses pour en 
annihiler Faction perturbatrice. Les interruptions du courant 
excitateur sont rapides : la production de phénomènes électro- 
toniques est par conséquent impossible, et avec eux réchauffement 
du nerf par électrotonus. 

D'autre part, l'écart entre les rhéophores n'est que de 2 milli- 
métrés, de façon à limiter, autant que faire se peut, la partie de nerf 
échauffée par le courant électrique. Ils sont séparés du thermo- 
mètre par une portion de nerf assez grande pour empêcher la 
chaleur dégagée de se transmettre au thermomètre ou pour 
éviter tout phénomène d'induction dans le dispositif employé par 
Rolleston; pour plus de sûreté, la distance nécessaire est déter- 
minée expérimentalement. 

Assimilant l'excitation électrique à l'excitation nerveuse nor 
maie, Rolleston conclut de ses recherches qu'il ne se produit 
aucune modification de la température dans le tronçon nerveux 
qui transmet une excitation, ou du moins qu'il ne subit pas d'aug- 
mentation de température supérieure à 5^ de degré centigrade. 
Mais s'il en est ainsi pour le nerf vivant, le nerf qui meurt 
développe au contraire de la chaleur en quantité suffisante, dans 
quelques expériences, pour élever la température du thermomètre 
de j^ de degré centigrade. 

Le travail si remarquable de Rolleston échappe à la plupart des 
critiques que nous avons formulées contre les auteurs précédents. 
Le poids de son appareil explorateur est des plus minimes, infé- 
rieur à celui du nerf dont il doit déceler la température ; l'isolement 
électrique en est parfait; la sensibilité en est exquise. On ne peut 
reprocher à Rolleston que d'avoir expérimenté dans des con- 
ditions extra-vitales, de s'être servi d'excitations anormales sur 
un nerf placé dans des conditions extra-normales, et dans certains 
cas interrompu dans sa continuité. 

Stewart a employé des instruments analogues à ceux de Rolles- 
ton et basés sur les mêmes principes ; il s'était proposé d'étudier 
les variations de température du sang dans les vaisseaux et les 
variations de température des tissus musculaires et nerveux. Nous 
ne nous occuperons que des recherches sur le nerf, qui constituent 
l'objet principal de son travail. 
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Les thermomètres de Stewart sont formés d'un fil de platine très 
fin, de 0,0025 pouce de diamètre (soit 37.5 jx) et de longueur variai-, 
ble ; ce fil est replié en spirale dans une gouttière d'ébonite, où il est 
fixé et recouvert d'un vernis isoJant; une pièce accessoire vient 
fermer la gouttière d'ébonite et compléter le manchon placé autour 
de l'organe à étudier. Comme dans les expériences de RoUeston, 
deux thermomètres semblables sont intercalés dans un pont de 
Wheatstone et reliés à un galvanomètre d'une sensibilité conve- 
nable. 

Les appareils de Stewart sont moins sensibles que ceux de Rq}^ 
leston ; suivant le volume des nerfs à étudier, il se servait de ther- 
momètres de dimensions différentes ; les uns, les plus volumineux, 
décelaient une variation de température de j^ de degré; les 
autres, plus délicats, une variation de jâVo- 

Stewart a étudié : 

i"" Le nerf sciatique du chien et du lapin; après anesthésie ou 
curarisation de l'animal, il plaçait deux thermomètres semblables, 
intercalés dans le pont de Wheatstone, en contact l'un avec le nerf 
sciatique gauche, l'autre avec le nerf sciatique droit « in situ ». En 
général, il sectionnait les nerfe près de leur origine centrale et les 
excitait à ce niveau à l'aide du courant électrique ; 

2* Des tronçons de nerfs enlevés à des lapins artificiellement 
refroidis ; 

3« Des morceaux de moelle dorsale ou lombaire de mammifères. 

Dans aucun cas, il n'a observé d'élévation de température du nerf, 
pourvu qu'il prît soin d'en éviter le déplacement. 

Stewart termine son exposé par une critique excessivement inté- 
ressante des travaux précédents. Il démontre l'impossibilité pres- 
que complète pour le nerf de dégager de la chaleur pendant la 
transmission d'une excitation, et s'élève contre l'assertion de RoUes- 
ton que le nerf qui meurt développe de la chaleur ; aucune des 
expériences de contrôle que Stewart a instituées n'a donné la 
démonstration de ce fût. 



Résumons en quelques mots l'exposé et les critiques que nous 
venons de faire. 

Deux espèces d'instruments ont servi à étudier les variations de 
température du nerf qui travaille : 

a) Les premiers sont des appareils thermo-électriques, et à priori 
on peut dire qu'ils sont inutilisables; leur masse est excessive par 
rapport à celle du nerf, et il n'est pas démontré que leur sensibilité 
soit assez grande pour compenser ce défaut capital. Il suffit, indé- 
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pendamment des autres objections, à infirmer les résultats obtenus 
par ce procédé. 

Les constatations positives qu'ont faites les auteurs qui s'en sont 
servis, ne sont pas la conséquence de variations de température sur- 
venues dans le nerf, mais relèvent de facteurs secondaires dont ils 
ont méconnu la valeur. 

b) Les seconds, les « thermomètres à résistance électrique», ne 
présentent aucun de ces inconvénients ; leur poids est minime, leur 
sensibilité, suflBsante; l'instrument de recherche est parfait; seule- 
ment, les auteurs qui les ont utilisés ont expérimenté sur un sys- 
tème nerveux diversement lésé; de plus, au lieu d'employer des 
excitants normaux, ils ont eu recours à des excitations extraphy- 
siologiques. 

11 y avait donc lieu, comme nous Tavons fait, de reprendre ces 
expériences sur des nerfs normaux, in situ, reliés à un système 
nerveux périphérique et central intact, en leur faisant subir des 
excitations normales, naturelles, et en se servant d'appareils au 
moins aussi sensibles que ceux de Rolleston et Stewart, et permet- 
tant d'atteindre la même précision. 
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Chapitre III. 



RECHERCHES PERSONNELLES. 



Procédés techniques. 

Nous nous sommes servi d'un thermomètre à résistance élec- 
trique dont nous devons le principe à T obligeance de M. le profes- 
seur Léon Gérard; sous sa direction, nous avions terminé les 
recherches préliminaires à nos expériences définitives au moment 
où paraissait le travail de RoUeston. 

Voici le principe de l'appareil : 

Les corps métalliques présentent de la résistance au passage du 
courant électrique; cette résistance, différente pour chaque métal, 
varie pour un même métal avec la température; en général, elle 
augmente à mesure que celle-ci s'élève. Il est donc possible, toutes 
choses égales d'ailleurs, d'enregistrer les modifications de tempé- 
rature que subit un circuit métallique en notant les modifications 
de sa résistance. 

La physique connaît de nombreux procédés pour les déterminer; 
leur délicatesse est proportionnelle à la sensibilité des appareils 
enregistreurs gai vanométriques; c'est dire qu'ils permettent d'éva- 
luer les variations de résistance les plus minimes, par conséquent 
les écarts les plus infimes de la température d'un circuit. 

Entre toutes, les méthodes dites différentielles sont les plus déli- 
cates. Nous avons fait choix de la plus précise d'entre elles, la 
méthode du pont de Wheatstone, que nous tâcherons de décrire 
succinctement, sans entrer dans trop de détails techniques. 




Un circuit métallique formé d'abord d'un fil unique EC, se 
bifurque; ses branches, après un trajet CD, CB, se replient et se 
rejoignent en A pour reconstituer le circuit unique AF. Le courant 
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électrique entre dans le circuit par le fil EC, se bifurque, puis 
retourne à la pile par le fil unique AF. Aux points d'intersection D 
et B sont insérés les deux conducteurs d'un galvanomètre, G. L'en- 
semble de ce schéma porte le nom de pont de Wheatstone. 

On démontre d'une part que dans un système de ce genre, la 
déviation du galvanomètre renseigne exactement la différence de 
force électromotrice des courants, passant à ses deux points d'inter- 
section au pont; et d'autre part, que le produit des pertes de 
charge des courants passant par deux côtés opposés du parallé- 
logramme sont égaux, lorsque le galvanomètre n'indique pas 
de déviation. 

Soit a la perte de charge du courant dans le courant AD 

— * — — - AB 

— c — — — BC 
^ d — — — DC 

Nous avons, dans le cas que nous venons d'indiquer : 

ac = bd 

Si dans cette équation c et è sont égaux, en d'autres termes si la 
perte de charge du courant est égale dans les deux segments du 
circuit appartenant à la même bifurcation CBA, le galvanomètre 
ne déviera pas, lorsque la perte de charge du courant sera la même 
dans les deux côtés restants du parallélogramme, lorsque aetd 
seront égaux. 

Inversement, si c et fc sont égaux, toute déviation du galvano- 
mètre indiquera une variation dans la perte de charge du courant 
passant dans les deux segments a et d. Comme la perte de charge 
est en raison directe de la résistance du circuit, toutes choses égales 
d'ailleurs, les déviations du galvanomètre décèleront les variations 
proportionnelles de la résistance dans les deux portions AD et CD 
du circuit ADC. Les différences les plus minimes seront perçues, 
si la sensibilité du galvanomètre est suffisante; plus sera grande 
cette sensibilité, plus ces différences pourront devenir faibles et 
être néanmoins enregistrées. 

Tel est, en quelques mots, le principe de la méthode que nous 
avons suivie. Il nous reste à voir comment nous en avons fait l'ap- 
plication pratique, et à décrire successivement : 

1. L'instrument explorateur, le thermomètre électrique dont 
la résistance varie avec les modifications de la température du 
nerf-; 

2. L'instrument . comparateur qui sert à compenser d'une 
manière précise les, variations de résistance de l'instrument 
explorateur. 



r 
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Ils constituent par leur réunion les deux bras variables du pont 
deWheatstone; 

3. L'instrument enregistreur, le galvanomètre, qui est actionné 
par les moindres variations de la résistance du circuit explorateur, 
lorsque le pont est convenablement disposé. 



§ I. — Le thermomètre électrique. 

Quelles sont les conditions que doit remplir un appareil de ce 
genre pour réaliser le maximum de sensibilité? 

!• 11 faut employer un métal qui présente une variation maxi- 
mum de résistance pour une différence de température donnée; 

2« Il faut que la résistance absolue du circuit enregistreur soit 
la plus grande possible, de façon qu'il présente des variations 
maxima pour une différence de température minime. 

Examinons ces propositions avec quelque détail : 

1** Les recherches préliminaires que M. L. Gérard et moi avons 
entreprises sur les variations de la résistance spécifique des 
métaux, en fonction de Ja température, sont venues confirmer ce 
fait déjà connu, que la modification de la résistance pour une 
différence donnée de température, varie pour les divers métaux. 
Ces recherches nous ont montré que, de tous les métaux pratique- 
ment utilisables, le plomb était le plus approprié aux nécessités de 
nos expériences et préférable au platine employé par RoUeston et 
Stewart. D'une part, en effet, la résistance absolue du plomb est 
plus grande que celle du platine; d'autre part cette résistance 
présente de plus grandes variations pour une différence déterminée 
de température. 

2* Pour construire le thermomètre au moyen d'un fil de plomb, 
il fallait étirer celui-ci de façon que sa résistance fût la plus grande 
possible pour une feible longueur, en même temps que sa masse 
fût des plus minimes en comparaison de celle des nerfs à mettre 
en rapport avec lui. L'étirement ne donne pas de fils assez 
minces; le plomb ne résiste pas à l'étirement comme le platine 
employé par Rolleston et Stewart. 11 fallut donc recourir à un 
procédé spécial qui , après plusieurs essais infructueux , nous a 
conduit à de bons résultats. 

Après avoir battu une feuille de plomb de façon à lui donner ^ de 
millimètre d'épaisseur sur une largeur de 2 à 3 millimètres et une 
longueur de 40 à 5o centimètres, nous la recourbons plusieurs 
fois sur elle-même; puis nous en faisons l'inclusion dans la paraf- 
fine, comme on le ferait d'un morceau d'organe à débiter en 
coupes. Nous obtenons ainsi un bloc de paraffine dans lequel est 
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renfermée la lame de plomb, et qu'après solidification nous fixons 
sur le porte-objet du microtome. 

Nous en pratiquons des coupes à la manière ordinaire. Les 
tranches ainsi obtenues ont une épaisseur qui peut aller de i5 à 
20 [X. Il suffit de dérouler le fil de plomb, de le détacher de son 
enveloppe de paraffine pour pouvoir l'employer dans la construc- 
tion du thermomètre. Lorsque ses dimensions sont bien égales 
dans toute sa longueur, il présente une résistance étonnante à la 
cassure. 

Le bâtis du thermomètre est: composé d'une plaque rectangu-- 
laire de mica ou d'ivoire de 3 à 4 millimètres d'épaisseur, de i cen- 
timètre de largeur et de 2 ou 3 centimètres de longueur; elle est 
fixée à deux conducteurs de cuivre de dimensions telles que leur 
résistance soit insignifiante; ces conducteurs sont isolés et maintenus 
à l'aide d'ébonite. 

La plaque de mica ou d'ivoire est creusée dans une gouttière 
large de i à 3 millimètres, recouverte d'une couche mince de 
paraffine dans laquelle on fixe le fil de plomb en le repliant plu- 
sieurs fois sur lui-même. (Voir la planche.) Les extrémités sont sou- 
dées aux conducteurs de cuivre à l'aide de métal fusible de Darcet. 
Pour éviter tout contact électrique avec le nerf, le fil de plomb 
est recouvert d'une mince couche de paraffine; les soudures, à leur 
tour, sont noyées dans un bloc commun de la même substance 
pour les maintenir toutes deux à une température commune et les 
soustraire aux variations brusques du milieu. 

Il suffit de relier les conducteurs de cuivre au pont pour pouvoir 
se servir de l'appareil. 

La dimension à donner aux thermomètres varie selon que l'on 
opère sur la grenouille ou sur un animal à sang chaud. Ceux que 
nous avons utilisés dans nos expériences sur la grenouille, sont 
constitués par des fils de plomb ayant une épaisseur de ^ de mil- 
limètre sur i5 à 35 fx et repliés trois fois sur eux-mêmes; la partie 
utile comportait 8 centimètres de fil, la longueur totale entre les 
deux soudures est de 9 à 10 centimètres; elle occupe une largeur 
maxima de i à i Va millimètre, de façon à obtenir un contact 
parfait avec le nerf sciatique de la grenouille. La résistance de ce 
thermomètre était, suivant l'épaisseur du fil de plomb choisi, de 5 
à 12 ohms à la température de 18*». 

Le thermomètre employé chez l'animal à sang chaud a de plus 
grandes dimensions ; le bâtis d'ivoire a 3 centimètres de longueur 
sur I centimètre de largeur, la rainure destinée à recevoir le fil de 
plomb et le nerf a 3 à 4 millimètres de largeur. La longueur totale 
du fil de plomb est de 14 centimètres; il présente cinq tours de 
spire; son épaisseur est de ^ de millimètre sur 25 à 3o|x; elle 
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est plus grande que celle du fil de plomb employé chez la gre- 
nouille pour éviter un excès de sensibilité, résultant de la diffé- 
rence de longueur. La résistance de ces thermomètres est de 5 
à 12 ohms. Cet appareil remplit toutes les conditions de masse sur 
lesquelles nous avons insisté ; on s*en rendra compte par ce fait 
qu'un fil de plomb de 40 centimètres de longueur, de 3o [jl d'épais- 
seur, de ^ de millimètre d'épaisseur, a un poids de i centigramme, 
a milligrammes ; ce qui donne pour une longueur de 8 centi- 
mètres un poids de 2 Va milligrammes ; pour une longueur de 
14 centimètres un poids de 4.2 milligrammes. 

§ II. — L'appareil compensateur et le galvanomètre. 



Il est basé sur le principe du. pont de Wheatstone; il constitue 
un appareil comparateur dont les dispositions ont été réglées avec 
le plus grand soin par M. L. Gérard qui a surveillé sa construction; 
nous en donnons ci-contre un croquis simplifié par la suppression 
de certaines connexions secondaires et des commutateurs du cou- 
rant. 
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Il forme dans son ensemble une table rectangulaire mesurant 
i"8,de longueur, o'",2i de largeur. 

Il se compose essentiellement : 

!• De deux bras égaux AD, AB ; 

2» De deux bras à résistance inégale Dghd chC et Bbfec chC. . 

i*" Les bras égaux AD, AB sont constitués chacun par une règle 
épaisse de cuivre, de résistance pratiquement nulle ; sur chacun 
d'eux vient s'insérer, à l'aide de connexions épaisses en cuivre, de 
résistance nulle, un fil de platine d'une résistance rigoureusement 
égale à 20 ohms. Ces fils de platine ont une épaisseur très minime 
et sont inclus dans une même masse de paraffine de volume con- 
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sîdérable, enfermée dans une boîte de gutta recouverte à son 
tour d'une épaisse couche de feutre. Toutes les précautions sont 
ainsi prises pour éviter les variations de température non simulta^ 
nées des deux bras égaux du pont; 

2*^ Les deux bras de résistance inégale sont formés chacun d'une 
règle de cuivre de résistance pratiquement nulle, sur laquelle 
viennent s'insérer les résistances variables. 

En gh^ sur Tun des bras, est inséré le thermomètre électrique à 
Taide de conducteurs de cuivre, bien isolés, souples, mais d'une 
grande épaisseur, d'une résistance nulle par conséquent. 

En e/ s'insère une boîte de résistance ordinaire, destinée à donner 
une première compensation grossière de la résistance du thermo- 
mètre électrique. En présence de la sensibilité du galvanomètre, 
elle ne suffit pas pour donner une compensation assez précise. De 
là l'adjonction : 

i^ Sur chacun des bras variables, de résistances en maillechort 
de Va» I et 2 ohms, que l'on intercale à volonté dans le courant; 

2" D'un dispositif permettant d'obtenir des variations excessive- 
ment minimes de la résistance de l'un ou l'autre des bras variables. 
Il ferme le pont et est constitué par un fil de maillechort dc^ d'une 
résistance de 0,7642 ohm et d'une longueur exacte de i mètre; ce 
fil est partagé en deux portions qui se rattachent l'une au bras 
variable gauche, l'autre au bras variable droit du pont par le 
chariot mobile et qui sert d'autre part d'insertion au pont pour 
l'un des pôles du galvanomètre. La résistance des bras variables 
du pont varie suivant la position du chariot ch; lorsque celui-ci 
avance de i millimètre sur la règle graduée Cr qui le supporte, il 
diminue la résistance du bras correspondant du pont de -^*^ ohm, 
soit plus simplement de ^hz ohm. 

Pour plusde précision encore, le mouvement du chariot peut ne 
s'effectuer qu'à l'aide d'une vis micrométrique à laquelle est adapté 
un vernier donnant le ^ de millimètre. On peut ainsi faire varier 
la résistance dans le thermomètre électrique de j^^ ohm. 

Le courant venant de la pile passe par l'inverseur que l'on voit 
au centre de la planche photographique ci-jointe, et se bifurque. 
D'une part, il entre dans les bras variables du pont en D, passe 
dans le thermomètre, circule ou non dans les résistances /, m, n, 
parcourt le fil de maillechort i, arrive en c, traverse ou non les 
résistances k, j, i, passe dans la boîte R et retourne à la pile. 
D'autre part, il circule dans les bras égaux, traverse les résistances 
égales u et u' pour rejoindre son autre branche et retourner à la pile. 

Les pôles du galvanomètre s'insèrent l'un en A au point de 
contact des deux bras égaux, l'autre au point de jonction mobile 
des deux bras variables, le chariot ch. 
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Le galvanomètre dont nous nous sommes servi est un galva- 
nomètre de Thompson ; il est à suspension monofilaire en quartz 
et à miroir. Sa résistance, lorsqu'il est déshunté, est de 6000 ohms. 
Les déviations s'apprécient à Taide d'une règle graduée et d'une 
lunette. 

Le courant qui actionne l'appareil est fourni par deux accumu- 
lateurs; il a une force électromotrice de 4 volts; pour l'affaiblir tout 
en conservant la même force électromotrice, on lui fait traverser, 
avant d'arriver au pont, une bobine de fil de maillechort d'une 
résistance de 400 ohms. 

Un interrupteur placé à côté de l'observateur permet d'ouvrir et 
de fermer à volonté le circuit galvanométrique shunté ou non. 

§ III. — Sensibilité de l'appareil. 

L'appareil que nous venons de décrire présente- t-il une sensibi- 
lité suffisante pour remplir le but que nous nous proposons? En 
supposant qu'il perçoive les plus minimes variations de tempéra- 
ture, le thermomètre électrique les renseigne-t-il lorsqu'elles sont 
aussi brusques et aussi passagères que peut l'être éventuellement 
la modification produite par une excitation parcourant un nerf? 
De ce qu'un thermomètre à mercure, en effet, donne le ^ de degré 
centigrade, lorsqu'une cause d'échauffement permanente l'affecte, 
lorsqu'il doit indiquer la température constante d'un milieu, il ne 
s'ensuit pas qu'il traduise des variations brusques et passagères 
de ^ de degré. 

Au contraire, l'impressionnabilité du thermomètre électrique est 
si grande qu'il suffît d'en approcher la main pour déterminer la 
déviation immédiate du galvanomètre dans le sens de réchauffe- 
ment; il en est de même lorsqu'on applique l'instrument sur le 
front, par exemple, et qu'on fait contracter les muscles peauciers. 

Inversement, la ligature d'un doigt mis en rapport avec l'instru- 
ment se traduit par un mouvement instantané du galvanomètre 
dans le sens d'un refroidissement. 

Nous n'indiquons ces essais que j)Our mémoire ; plus décisive est 
l'expérience suivante, qui permet non seulement de constater, mais 
encore de calculer la sensibilité du thermomètre électrique. 

Elle est basée sur ce principe que le courant électrique échauffe 
le circuit dans lequel il passe, échauffement que les lois de Joule 
permettent de déterminer avec la plus grande précision. 

Nous prenons un fil de cuivre assez fin, de ^ de millimètre de 
diamètre, de faible résistance (o",o5), dont les variations thermiques 
seront à priori minimes ; nous le replions en spirale, de façon à 
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pouvoir y faire passer un courant électrique, sans déterminer de 
phénomènes d'induction dans son voisinage, et le mettons en rap- 
port avec un thermomètre d'une résistance de 9 obms, dont il est 
séparé par une fine plaque de mica. L'ensemble de ce dispositif 
est enveloppé d'une forte couche d'ouate qui le met à l'abri des 
influences thermiques extérieures. 

Nous lançons dans le circuit le courant d'une pile Daniell ; instan- 
tanément le galvanomètre dévie de plus de 10 divisions. 

Cette déviation n'est pas due à une dérivation du courant de la 
pile dans le circuit galvanométrique, mais bien à réchauffement 
de la spirale et du thermomètre. S'il n'en était pas ainsi, le renver- 
sement du courant dans la spirale devrait être suivi d'une dévia- 
tion galvanométrique inverse de la précédente. Ceci ne se produit 
pas : quel que soit le sens du courant, le galvanomètre dévie dans 
une même direction, qui est celle de Téchauflement. 

Pour compléter l'expérience, nous intercalons entre la pile et la 
spirale un rhéostat dont nous pouvons faire varier la résistance 
sans interrompre le courant. 

Nous constatons alors que : 

I" Une fermeture, même passagère, du courant est décelée par 
le galvanomètre ; 

2*» La déviation diminue d'intensité à mesure que l'on intercale de 
plus fortes résistances dans le circuit; une variation de résistance, 
quoique faible (i'^, 5), est exactement traduite au galvanomètre ; 

3* La déviation du galvanomètre est rapide ; après intercalation 
de 4 ohms dans le courant, il se remet en marche 10 secondes 
après la fermeture du courant et atteint son maximum d'écart en 
5 secondes. 

II en résulte : 

a) Que le thermomètre électrique est sensible aux plus minimes 
variations de température des corps au contact desquels il se • 
trouve ; 

b) Qu'il les enregistre rapidement, quelque passagères qu'elles 
soient. 

En appliquant les formules de Joule, en tenant compte des 
diverses conditions de l'expérience, M. L. Gérard a reconnu que 
l'appareil accusait avec la plus grande netteté une variation de 
température de la spirale de cuivre égale à o%ooo6 centigrade. Or, 
comme le poids du thermomètre est de 2 à 4 milligrammes, on 
conçoit qu'un instrument semblable permette d'apprécier des 
variations de quantités de chaleur inférieure au ^^i^s ^^ calorie. 

Mais la sensibilité même de l'appareil expose à des inconvénients. 
On ne peut expérimenter que dans certaines conditions; il faut que 
la température intérieure de la salle où l'on travaille reste sensi- 
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blement la même pendant toute la durée de Texpérience, que les 
perturbations du magnétisme terrestre soient minimes; sinon 
elles déterminent des variations spontanées et inattendues du gal- 
vanomètre et rendent toute observation précise impossible. 

La sensibilité de la méthode que nous avons suivie a donc des 
limites pratiques qu'il faut éviter de dépasser. Nous avons obtenu 
les résultats les meilleurs en nous servant de fils de plomb de 20 à 
îo jJL d'épaisseur, coupés dans une lame de plomb de ^ milli- 
mètre de largeur. Des fils de moindre épaisseur fournissent des 
appareils d'une sensibilité trop grande ; exposés aux variations de 
température du milieu, ils affectent même le galvanomètre de 
Wiedemann, dont l'inertie est si grande comparativement à celle 
du Thompson. 

§ IV. — Résultats obtenus. 

Nous avons pratiqué nos expériences sur le nerf sciatique chez la 
grenouille et le lapin. 

Ce nerf est facilement accessible, sans qu'il faille léser aucun 
organe important; on le met à nu sans qu'il en résulte d'hémorra- 
gie ni de trouble dans l'état général de l'animal ; il suffît, pour 
l'atteindre, d'inciser la peau et de pénétrer dans l'intervalle des 
muscles de la région postérieure de la cuisse. On peut dénuder le 
nerf sur une assez grande étendue sans sectionner aucune branche 
nerveuse importante ni aucun vaisseau. 



A. — Expériences sur la grenouille. 

Nous n'insisterons pas sur la préparation du nerf sciatique de la 
grenouille; disons cependant que pour éviter toute hémorragie, 
il faut procéder lentement : faire, avant de dénuder le nerf, la liga- 
ture des veines qui l'accompagnent; puis le dégager des tissus 
voisins depuis sa bifurcation au genou jusque dans le petit bassin, 
sans le tirailler ni le blesser. 

Il devient alors facile, en le soulevant légèrement, de glisser en 
dessous de lui le thermomètre en forme de palette que nous avons 
décritplus haut; on a soin de placer le nerf exactement en rapport avec 
le fil de plomb explorateur. Dans nos premières expériences sur la 
grenouille, nous nous sommes servi d'un thermomètre en forme 
de L, à bâtis de mica ; son emploi présentait certaines difficultés. 
Nous glissions sous le nerf une coulisse de liège longue de 2 centi- 
mètres, large de j à 8 millimètres, et pourvue d'une rainure dans 
laquelle nous introduisions le nerf. Le thermomètre était supporté 
par une tige de plomb flexible qui permettait de l'orienter dans 
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toutes les directions; après l'avoir superposé à la plaque de liège, 
on assurait le contact du nerf en le fixant au thermomètre à l'aide 
de cordonnets de soie. Nous avons abandonné ce dispositif qui, 
dans certains cas, exposait le nerf à des tiraillements. 

En opérant avec précaution, il est possible de placer le thermo- 
mètre sans déterminer aucune excitation du nerf, sans voir se 
produire aucune contraction de la patte. Dans ce dispositif, le 
nerf fait saillie sur la coulisse de liège ou sur le thermomètre en 
palette; ils le séparent des muscles sous-jacents et en écartent les 
muscles latéraux. Le thermomètre est donc protégé dans la limite 
du possible contre l'influence thermique des muscles voisins. 

La grenouille ainsi préparée est enfermée dans une chambre 
humide de verre ou de bois, de façon à éviter toute évaporation 
du nerf. Une ouverture convenablement disposée laisse passer les 
extrémités des membres postérieurs; il est possible alors d'exciter 
directement l'animal et d'observer les moindres mouvements des 
pattes. En outre, le couvercle de la chambre de bois est percé 
d'une fenêtre qui laisse passer la lumière et permet d'examiner à 
tout moment l'état de l'animal et la disposition des parties. 

Les précautions les plus minutieuses sont prises pour éviter le 
déplacement de la grenouille et pour empêcher les radiations calo- 
rifiques extérieures d'agir sur le thermomètre; la chambre de 
verre est recouverte d'un voile noir percé seulement de quelques 
étroites ouvertures; la fenêtre de la chambre de bois est fermée 
par une écuelle de verre remplie d'une solution concentrée d'alun 
qui arrête les rayons thermogènes et ne laisse passer que les 
rayons lumineux. Toute ouverture, tout interstice est soigneuse- 
ment bouché à l'aide d'ouate, tels par exemple les trous forés dans les 
parois pour donner passage aux conducteurs allant au thermo- 
mètre ou à l'excitateur électrique dans les expériences de contrôle 
dans lesquelles nous avons employé celui-ci. 

Avant de mettre le thermomètre en rapport avec le nerf, il faut 
avoir soin d'équilibrer l'appareil à la température ambiante. De cette 
façon , on ramène plus facilement le galvanomètre au zéro, lors- 
qu'on ferme le courant après avoir terminé la préparation de Tex- 
périence. On sait, en efifet, que la température de la grenouille est 
plus élevée de i degré environ que celle du milieia ambiant; avant 
de passer à l'excitation de l'animal, il faudra donc compenser 
la variation de la résistance du thermomètre qui en résulte, opéra- 
tion que la disposition du pont rend aisée. Il suffit d'augmenter 
avec prudence la résistance intercalée et de déshunter progressive- 
ment le galvanomètre pour obtenir rapidement un équilibre satis- 
faisant. 

Cependant il arrive qu'on ne parvienne pas à obtenir à ce 
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moment une stabilité convenable du miroir; réchelle se déplace 
continuellement, par suite soit de variations brusques et conti* 
nuelles du magnétisme terrestre, soit des modifications de tempé- 
rature de la salle dans laquelle on opère. 

Daûs ces conditions, il vaut mieux abandonner Texpérience ; les 
résultats obtenus ne peuvent être que suspects* 

Dans les cas où le galvanomètre, complètement déshunté, est 
arrivé au repos, on excite le nerf sciatique soit directement, soit 
indirectement : directement, par le pincement de la patte mise en 
rapport avec le galvanomètre, par la section des doigts ou la cau- 
térisation des ongles; on lance de cette façon dans le nerf des exci- 
tations centripètes suivies ou non de réactions centrifuges; indirec- 
tement, par Texcitation douloureuse de l'autre patte ou du tronc , 
parla production d'excitations auditives ou visuelles, par exemple 
eafsjisant passer rapidement la grenouille de la lumière dans Tobs* 
curité ou inversement. On détermine ainsi des tentatives de fuite 
qui se traduisent par des conductions centrifuges dans le nerf scia^ 
tique interrogé . 

La durée de chacune des expériences doit être très courte pour ne 
pas fatiguer Tanimal et avoir toute certitude relativement à Tinté- 
grité du nerf. Nous n'avons tenu compte que des expériences dans 
lesquelles l'excitation mécanique du nerf, à la fin de l'expérience, 
donnait la preuve manifeste de la persistance de sa vitalité . 

Dans ces conditions, nous avons constaté : 

V Que l'excitation sensible non suivie de réaction centrifuge ne 
détermine pas de déviation du galvanomètre ; 

2" Que lorsque l'excitation est suivie de réaction musculaire, il 
peut se produire, dans le cas où l'isolement thermique de l'appareil 
placé près des masses musculaires n'est pas assuré complètement, 
une déviation du galvanomètre proportionnelle à l'intensité du 
mouvement de l'animal. 

Dans ce second cas, est-il bien certain que l'oscillation galvano- 
métrique soit due à l'influence de la chaleur dégagée par la con- 
traction des muscles voisins? 

Il est facile de démontrer que c'est uniquement de ce dernier 
feicteur qu'elle relève . 

Rappelons tout d'abord le pouvoir thermogène si intense de l'ap- 
pareil musculaire. Son influence sur un thermomètre incomplète- 
ment isolé au point de vue thermique, doit fatalement se faire 
sentir. Ce qui le prouve du reste, c'est que la déviation gai vano mé- 
trique est proportionnelle à l'intensité du mouvement, qu'elle se 
produit même, aussitôt que la grenouille fait un mouvement, lors- 
que le thermomètre n'est pas mis en rapport avec le nerf, mais 
placé dans son voisinage. 
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Il était intéressant dans ces conditions de noter ce qui se produit 
chez la grenouille curarisée. Dans ce cas, pourvu que l'intoxication 
fût suffisante pour ennpêcher tout mouvement, jamais, par quel- 
que excitation que ce fût, nous n'avons vu dévier le galvanomètre. 

Nous avions donc, semble-t-il, dans remploi du curare, un 
moyen fidèle d'éliminer l'influence musculaire; nous croyons 
cependant devoir faire quelques réserves à ce sujet. 

Dans la pratique courante, on admet comme démontré définiti- 
vement que le curare n'agit que sur les plaques terminales des 
muscles, n'afiecte pas la transmission des excitations centripètes et 
centrifuges. Il en est réellement ainsi à faible dose et au début de 
l'injection; mais à forte dose, les effets du curare se généralisent; 
d'après Lange, il afiecterait alors les appareils terminaux sensibles, 
et les Dentres médullaires réflexes. Or, il est impossible d'apprécier 
à priori la quantité de curare suffisante pour déterminer la seule 
paralysie des plaques terminales motrices chez la grenouille. Il nous 
suffit que des doutes puissent s'élever à cet égard, pour que nous ne 
croyions pas devoir considérer comme absolument décisives les 
observations faites sur la grenouille curarisée. 

11 résulte de ce qui précède que tout au fnoins la transmission 
centripète d'une excitation ne détermine pas d'augmentation ou 
de diminution de température appréciable dans le nerf. 

Comme il est certain que la transmission centripète et là trans- 
mission centrifuge se font par le même mécanisme (expérience de 
Vulpian) ; comme, d'autre part, le thermomètre électrique décèle 
des variations infimes de température, et que celles-ci sont d'autant 
moindres que son isolement thermique est mieux assuré par rapport 
aux muscles voisins, nous concluons de nos recherches que chez la 
grenouille la transmission d'une excitation motrice ou sensible ne 
s accompagne d'aucun changement appréciable dans la tempéra- 
ture du nerf. 

Un mot encore à propos de l'excitation électrique. Pour pouvoir 
provoquer des excitations douloureuses intenses, nous avions cru, 
au début de nos recherches, pouvoir employer la bobine de du 
Bois Reymond. Nous placions l'excitateur le plus loin possible du 
nerf, par exemple sur la tête ou sur les membres antérieurs; inva- 
riablement l'excitation était suivie d'une déviation du galvano- 
mètre. 

Celle-ci ne dépend pas d'un changement de température du 
nerf; car elle varie de sens suivant la direction du courant allant 
de la pile à la bobine primaire, et par suite elle simule tantôt un 
échauflfement, tantôt un refroidissement du nerf. Elle s'observe 
même lorsque l'excitateur ne porte pas sur la grenouille, mais que 
S2s deux pôles, placés à quelque distance de l'animal, sont réunis 



DE LA PHYSIOLOGIE DU NERF. I79 

par un circuit métallique. Il est facile de donner Texplication de 
ces Êdts ; le courant parti de la bobine secondaire pour se rendre 
à l'excitateur, détermine dans les gros conducteurs de cuivre du 
thermomètre la production de courants induits, qui affectent le 
galvanomètre. Il semble étrange, à première vue, qu'il puisse en 
être ainsi lorsqu'on emploie un appareil à courants alternatif ; 
mais la bobine de du Bois Reymond ne donne pas de courants, 
alternatifs d'ouverture et de fermeture rigoureusement égaux; la 
somme des courants de fermeture est prédominante; de là la pro- 
duction dans les conducteurs voisins d'un courant induit dont le 
sens est déterminé par celui du courant de la pile. 

Nous avons donc renoncé à l'excitation électrique de l'animal et 
à plus forte raison à l'excitation électrique immédiate du nerf. 

B. Expériences sur le lapin. 

Nous nous étions attendu à rencontrer dans nos expériences sur 
le lapin de grandes difficultés; nous avions cru qu'il nous aurait 
été diflBcile d'obtenir une stabilité suffisante du galvanomètre pour 
faire des observations satisfaisantes. Le volume considérable des 
masses musculaires qui environnent le nerf sciatique, le voisinage 
de vaisseaux importants, la variabilité de température que nous 
supposions devoir en être la conséquence, nous faisaient redouter 
un échec absolu. Il n'en a pas été ainsi; grâce à des précautions 
bien simples, les expériences sur le lapin nous ont donné des 
résultats plus affirmalifs et plus nets encore que celles qui avaient 
été antérieurement pratiquées sur la grenouille. 

Le thermomètre, nous l'avons dit précédemment, présentait 
des dimensions supérieures à celui que nous avons employé dans 
notre première série de recherches. 

Grâce à sa forme prismatique, en palette, il était aisé de le glis- 
ser sous le nerf sans tirailler ni blesser celui-ci. 

La préparation elle-même n'offre aucune difficulté. On intro- 
duit d'abord dans la veine jugulaire externe une canule destinée à 
donner passage à une injection de curare au moment voulu ; on 
fait la trachéotomie pour pouvoir employer la respiration artifi- 
cielle. 

Le lapin est ensuite placé sur le ventre, solidement fixé sur le 
• Brett », que nous avons décrit dans un précédent travail (i). 
Après avoir coupé les poils avec soin, on incise la peau de la por- 

(1) De Boeck, Die Rei\ung des Kaninchenrûckenmarkes mit der Nadel, (Tra- 
▼ail fiait à Tlnstitut de physiologie de Leipzig. Archiv fur Anatomie und Physio- 
logie, 1888.) 
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tioQ postérieure de la cuisse depuis le creux poplité jusqu'à la par- 
tie inférieure de la fesse ; on arrête avec soin toute hémorragie ; la 
section de l'aponévrose et Técartement des muscles de la région 
postérieure de la cuisse à Taide d'un instrument mousse, suffisent 
pour mettre à nu, au fond de la gouttière ainsi formée, le scia*' 
tique étalé le long du fémur; on dénude le nerf, et pour rendre 
plus facile le placement du thermomètre, on sectionne, s'il le feut, 
les faisceaux inférieurs du muscle grand fessier. Lorsque les plu9 
petites hémorragies sont arrêtées, que la plaie est soigneusement 
nettoyée, on glisse sous le nerf une lame de gutta-percha laminéç, 
de 4 à 5 centimètres de largeur et de lo centimètres de longueur; 
le nerf se trouve alors séparé des muscles voisins et du fémur par 
l'interposition de cette lame de gutta ; on complète l'isolement ther- 
mique par des bourrelets d'ouate. 

Il ne reste plus qu'à placer le thermomètre ; en soulevant déli- 
catement le nerf sans le tirailler, on réussit à le placer dans la 
gouttière du thermomètre et à l'y fixer sans qu'il faille recourir à 
aucune espèce de ligature ou à aucun autre moyen de fixation. 

On replie alors le gutta au-dessus du nerf, on fixe à laide d'un 
lien les deux lamelles supérieure et inférieure autour des deux 
conducteurs de cuivre du thermomètre, puis on ramène la peau et 
on recouvre toute la préparation d'une épaisse couche d'ouate. 

Le nerf et l'appareil récepteur sont désormais enfermés dans une 
chambre hermétiquement close, protégés dans la limite du possible 
contre l'influence thermique des muscles et des organes voisins, et 
absolument à l'abri des variations de température extérieures à 
l'animal. 

Il ne reste plus qu'à relier le thermomètre au pont. Il faut avoir 
soin, comme dans les recherches faites sur la grenouille, de déter- 
miner à l'avance et avec exactitude la résistance du thermomètre; 
on rend ainsi plus faciles les manipulations au moment de l'expé- 
rience; en déshuntant progressivement le galvanomètre, et grâce 
aux dispositions du pont, on parvient rapidement à obtenir l'équi- 
libre, sauf dans les cas de perturbation magnétique. 

Nous n'avons tenu compte d'une expérience que lorsque, en la 
terminant, nous constations la persistance absolue de l'excitabilité 
du nerf et son contact parfait avec la partie active du thermo- 
ipètre. 

Un premier phénomène que l'on observe, avant toute excitation, 
c'est la stabilité vraiment étonnante de la température du nerf 
lorsque l'animal est au repos complet ; la fixité du galvanomètre 
est plus grande encore que chez la grenouille. L'animal à sang 
chaud possède une température propre, plus régulière et plus stable 
que l'animal à sang froid dont les appareils de régulation n'exis- 
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tCDt pas OU sont rudimentaires. La valeur des expériences faites 
sur le lapin nous paraît donc plus grande que celle des expériences 
faites sur la grenouille. 
Voyons maintenant quels sont les effets de la transmission dans 

le aerf. 

L'excitation du scia tique mis en rapport avec le thermomètre, la 
piqûre, la ligature de la patte, la section de la peau, la section des 
doigts ne déterminent pas de déviation galvanométrique percep- 
tible, à moins qu'il ne se produise un mouvement musculaire pro* 
nonce dans la patte. 11 en est de même pour toute excitation prati- 
quée sur d'autres parties du corps, en dehors du territoire innervé 
par le nerf en expérience. Au contraire, lorsqu'il y a contraction 
de la patte, le galvanomètre dévie, mais seulement lorsque la con- 
traction est étendue et assez intense. Lorsque la contraction de la 
patte est faible, le galvanomètre reste immobile. 

Il en résulte que les excitations sensibles et centrifuges du nerf 
ne s'accompagnent pas de modifications de sa température. 

De même que dans les expériences précédentes, cette conclusion 
est formelle en ce qui concerne la transmission d'une excitation 
sensible; mais elle laisse place au doute lorsqu'il s*agit de la trans- 
mission d'une excitation musculaire. Ne devrions-nous pas conclure 
de nos expériences, au contraire, que la variation de température 
déterminée par la transmission dans le nerf d une excitation mus- 
culaire intense est seule enregistrée par notre appareil, et qu'il est 
impuissant à ressentir les variations de température plus faibles, 
consécutives à une excitation minime? 

Pour éclaircir ce point, nous avons eu recours au curare. Nous 
n'oublions pas les réserves que nous avons faites au sujet de l'em- 
ploi de cet agent, mais nous ferons remarquer que ces inconvé- 
nients sont moindres chez le lapin, où il est plus facile de graduer 
les doses injectées. 

Lorsqu'au cours d'une expérience on pratique une première 
injection de curare, on constate que l'effet immédiat est de jeter la 
perturbation dans la calorification; le galvanomètre, dont la fixité 
était antérieurement si grande, se met à dévier lentement et pro- 
gressivement dans le sens d'un refroidissement, quelque soin qu'on 
ait pris d'ailleurs de recouvrir l'animal de couvertures épaisses; la 
respiration artificielle intervient évidemment comme un facteur de 
refroidissement graduel; toutefois la déviation galvanométrique 
n'est pas assez rapide pour empêcher toute observation ; la régu- 
larité des lectures descendantes permet de les suivre nettement. 
Que l'on vienne alors à irriter le nerf, l'excitation, quelque intense 
qu'elle soit, ne modifie en rien l'allure du galvanomètre. 

D'autre part, faisant exception a la règle que nous nous étions 

13 
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posée et voulant pousser l'excitation à l'extrême, nous avons, dans 
une expérience unique, sectionné chez l'animal curarisé la moelle 
cervicale et en avons électrisé le bout inférieur. L'observation gal- 
vanomëtrique n'a donné que des résultats négatife, taot au moment 
de la sectioi 
Nous conc 
la transmiss 
dans un ner 
appréciable 
centigrade. 
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Chapitre IV. 



APPLICATIONS ET CONCLUSIONS. 



Les constatations qui précèdent n*ont-elles d'autre valeur que la 
simple détermination de la fixité thermique du nerf? N'ont-elles 
pas une portée plus grande? Ne donnent-elles aucun renseigne- 
ment sur la manière dont se Eût la transmission de Texcitation, ni 
sur la nature de cette transmission? 

Des théories sans nombre ont cherché à expliquer les phéno- 
mènes intimes du fonctionnement du nerf. Elles se partagent en 
deux groupes : les unes ont admis la nature chimique, d*autres la 
modalité physique exclusive de la transmission nerveuse. Passons- 
les rapidement en revue. 

I. La transmission de Vexcitation est de nature chimique. — Dans 
cette hypothèse, le cylindre^xe est formé par une substance d'une 
instabilité chimique excessive, explosive en un mot, qui se 
désagrégerait de place en place , sous l'influence de la plus 
légère excitation. La transmission de Texcitation serait analogue 
à la déflagration d'une traînée de poudre, et le cylindre-axe 
devrait être considéré comme formé de segments successifs, s'in- 
fluençant chimiquement. 

Hermann, en formulant cette théorie (1867), a immédiatement 
prévu l'objection fondamentale qui j)eut lui être faite. Lors de la 
déflagration, la poudre se décompose dans sa totalité, dégage 
toute son énergie en une fois. Il n'en est pas de même du nerf 
qui, après plusieurs transmissions fréquemment répétées, n'a perdu 
aucune de ses propriétés. Pour en donner l'explication, Hermann 
doit recourir à de nouvelles hypothèses, sur lesquelles nous n'in- 
â itérons pas; l'auteur lui-même en reconnaissait la fragilité. 
Dans cette théorie, la transmission d'une excitation est nécessai- 

renient accomBagnée de modifications chimiques du conducteur. 
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IX, soit que l'on ait afifaire à une oxydation, soit, 
^dmet, à une simple dissociation, analogue à la 
exemple. Cette théorie gagnerait en vraiseaxH 
[ontré que le travail détermine des variation» 
jrf, des modifications de sa réaction ou. tan: 
incapable de transmettre un trc^ szzzt 
isives, qu'il se fatigue, qu'après m :iTa- 
plus de matériaux disponlUes. 
liflférents points. 
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i« Comme pour le muscle, la composition du nerf se modifie- 
t-elle par le travail ? 

a) Étudier la réaction du nerf à Tétat de repos et après un tra- 
vail intense paraissait être le moyen le plus simple de résoudre ce 
problème. Ranke, Funke, Liebreich, Heidenhain et Gscheidlen, 
qui Tont entrepris, sont arrivés à des résultats contradictoires ; ils 
n'ont réussi qu'à montrer les diflBcultés de la question, encore 
ouverte actuellement; 

b) S'il était démontré que le nerf absorbe de l'oxygène et dégage 
de l'acide carbonique, qu'il respire comme le muscle, que le travail 
augmente ou diminue la quantité d'eau qu'il renferme, le problème 
du chimisme nerveux serait en bonne voie d'être résolu. 

Ranke a entrepris de l'étudier sur cette base; mais ses recherches 
sur la respiration du système nerveux, sur la quantité d'eau qu'il 
renferme ne s'appliquent pas au nerf lui-même et sont peu con- 
cluantes; 

c) Restent les recherches entreprises pour déterminer, par l'ana- 
lyse des urines, le taux de l'oxydation dans le système nerveux. Je 
ne relèverai pas leur insuffisance, les erreurs et les contradic- 
tions dont elles fourmillent ; en aucun cas je n'oserais en tirer des 
conclusions sur le fonctionnement des conducteurs nerveux; les 
modifications de qualité ou de quantité que la transmission dans 
les cordons nerveux imprime aux excréta, sont noyées dans celles 
que détermine le travail de la substance grise si richement vascu- 
larisée. 

En résumé, nous ne possédons aucune preuve à l'appui de cette 
hypothèse, que la composition chimique du nerf varierait lorsqu'il 
travaille. Il serait tout aussi plausible de conclure à la stabilité des 
composants du cylindre-axe. 

2* Il est bien démontré aujourd'hui que le nerf, en tant qu'in- 
termédiaire entre les appareils qu'il relie, ne se fatigue pas. 

Certains nerfs travaillent pendant toute la durée de l'état de 
veille; tels sont les nerfs qui commandent aux muscles de l'équi- 
libre, tels sont le nerf optique, le nerf acoustique; des excitations 
continuelles viennent frapper leurs appareils terminaux périphé- 
riques, qu'elles se transforment ou non en perceptions conscientes. 

D'autre part, Wedensky, Maschek, Bowditch, Szana ont démontré 
expérimentalement la difficulté, nous dirons môme l'impossibilité 
d'épuiser le nerf. Il fonctionne encore après avoir, sans interrup- 
tion, donné passage à des excitations électriques pendant au delà 
de six heures. Comment concilier ces faits avec l'idée d'une con- 
sommation chimique de quelque importance, alors surtout que 
Ton expérimente sur des nerfs privés de l'afiHux sanguin î 

Le nerf ne se fatigue donc point, et le travail du nerf ne déter- 
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mine pas de modifications appréciables de sa substance, de varia- 
tions perceptibles dans sa composition chimique. 

?• Il est une preuve directe. 

Tout travail chimique, que ce soit une oxydation ou une déshy- 
dratation, tout processus de décomposition ou de reconstitution 
s'accompagne d'un dégagement ou d'une absorption de chaleur : 
pas de modification chimique possible sans variation de la tempé- 
rature locale. 

Si Ton admet, comme nous croyons l'avoir démontré, que la 
transmission nerveuse ne comporte ni échauffement, ni refroidisse- 
ment appréciables, comment croire encore à l'existence d'un pro- 
cessus chimique dans cette transmission } 

On le voit, de quelque côté que nous nous tournions, nous arri- 
vons toujours à cette même conclusion, que l'état chimique du nerf 
ne varie pas par le travail ; que la transmission d'une excitation ne 
peut être identifiée à la déflagration d'une traînée de poudre, 
comme le voulait Hermann ; qu'elle ne s'accompagne ni d'une com- 
bustion, ni d'une recomposition de produits instables, comme le 
prétend Wundt. 

II. La transmission de l'excitation obéit-elle à des lois physiques 
connues? — Nous laissons de côté les théories anciennes; il en est 
qui identifiaient le nerf à un cordon de sonnette; d'autres qui le 
comparaient à un tube rempli d'un principe spécial, d'un fluide 
élastique, se transportant d'un bout à l'autre du tube; d'après 
quelques auteurs (Milne-EdwardS:), l'excitation se transmettrait à 
la manière d'un choc dans un jeu de billes d'ivoire accolées et dont 
la dernière seule manifeste le mouvement imprimé à tout le sys- 
tème. 

Nous passons à l'examen des théories électriques, si discutées et 
si ardemment défendues. 

On se plaît vulgairement à comparer le nerf au conducteur qui 
réunit deux stations électriques, et à identifier la force nerveuse à 
celle qui, à de grandes distances et avec instantanéité, détermine la 
vibration de la plaque du téléphone ou actionne le stylet enregis- 
treur du télégraphe. 

Rien n'est plus faux, et, comme le fait observer Hermann, le 
mode de transmission de l'excitation dans le nerf et le mode de 
transmission d'une dépèche télégraphique n'ont d'analogie qu'en 
un seul point, qu'ils sont basés tous deux sur la transmission de 
lénergie par un conducteur fixe et immobile. Quels que soient les 
phénomènes électriques que l'on puisse observer dans le nerf, 
ridentification de la transmission de la force nerveuse avec un cou- 
rant électrique ne résiste pas à la critique. 
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Les vitesses de transmission sont entièrement différentes ; le 
transport de Télectricité dans un conducteur métallique s'opère 
avec une vitesse qui peut atteindre des lieues à la seconde; tandis 
que rexcitation ne se propage dans le nerf qu'avec une vitesse de 
3o à 5o mètres par seconde, et varie dans retendue d*un même 
nerf; elle augmente à mesure que Texcitation se rapproche de la 
périphérie. 

Enfin, la ligature du nerf arrête l'excitation et laisse passer le 
courant électrique. 

A ces deux objections, déjà anciennes, nous pouvons désormais 
en ajouter une troisième : le courant électrique échaufie le circuit 
qu'il parcourt, et cet échauflfement est d'autant plus considérable 
que la résistance du circuit est plus grande. Or, la résistance du 
nerf est énorme, douze millions et demi de fois plus grande que 
celle du mercure (Hermann), dont la résistance est elle-même 
beaucoup plus forte que celle des métaux communément employés 
comme conducteurs, le cuivre par exemple. S'il y avait identité 
entre les deux modes de transmission, le nerf s'échaufferait; la 
variation de température qu'il subirait serait pour le moins per- 
ceptible au thermomètre électrique. Nous venons de prouver qu'elle 
ne l'est pas. 

U n'y a donc pas lieu d'identifier la transmission d'une excita- 
tion nerveuse avec la transmission du courant électrique. 

Du Bois Reymond considère le nerf comme formé d'une série de 
molécules dipolaires, plongées dans un milieu indifférent et impar- 
faitement conducteur. Chaque molécule est double et est constituée 
par une portion négative et une portion positive. En prêtant à ces 
molécules des orientations différentes, suivant les circonstances, 
du Bois Reymond explique les constatations qu'il a faites dans ses 
remarquables études sur la physiologie du nerf. La transmission 
d'une excitation équivaudrait à une modification dans l'orientation 
des molécules composant le nerf. 

Si ingénieuse que soit cette manière de voir, on ne doit pas 
oublier qu'elle s'appuie sur une hypothèse dont la réalité n'a pas 
été démontrée : l'existence dans le nerf en repos d'un courant 
électrique. Jusqu'ici cette démonstration de l'existence d'un cou- 
rant dans un nerf en repos et intact n'a pas été feiite. Hermann 
conclut de ses recherches que ce courant n'existe pas et que les 
observations faites par du Bois Reymond sont dues aux altérations 
inhérentes à la section du nerf. 

Certains auteurs, d'autre part, ont cru trouver dans l'électro- 
tonus une explication des phénomènes déterminés par Tirritation ; 
cette hypothèse ne peut s'appliquer qu'à l'excitation électrique du 
nerf, les phénomènes électrotoniques ne s'observant par aucun 
autre mode d'excitation. 
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Toutes les théories proposées pour expliquer les phénomènes 
intimes de la transmission dans le nerf rencontrent donc des 
objections qui les rendent inacceptables. Faut- il en conclure que 
la force nerveuse n'est pas de nature électrique ? Est-ce à dire que 
les recherches si précieuses de du Bois Reymond, de ses élèves ou 
de ses contradicteurs n'ont aucune portée, que la transmission 
d'une excitation ne s'accompagne pas comme d'un phénomène 
essentiel de modifications électriques propagées de place en place 
le long du nerf? 

Non pas : il est d'autres modes de transmission électrique que 
le passage d'un courant circulant avec une vitesse énorme dans 
un circuit ininterrompu et homogène ; la transmission électrique 
pourrait reposer sur une modification de la tension superficielle 
des éléments juxtaposés ; elle pourrait être de nature électro-capil- 
laire. Nous allons nous expliquer. 

On connaît l'expérience de Lippmann sur laquelle est basée la 
construction de l'électromètre qui porte son nom et qui est d'un 
usage courant en physiologie. 

Un vase de verre renferme une certaine quantité de mercure et 
d'eau acidulée. Dans celle-ci vient se terminer l'extrémité effilée 
d'un entonnoir rempli de mercure qui s'en échappe goutte à 
goutte; chacune des niasses de mercure est réunie à l'un des pôles 
du galvanomètre. Chaque fois qu'une goutte de mercure s'échappe 
de l'entonnoir et vient tomber sur la surface du mercure inférieur 
et la déforme, le galvanomètre dévie. 

Cette expérience et d'autres semblables démontrent que toute 
déformation de la surface d'un liquide, en d'autres termes que toute 
variation de sa tension superficielle s'accompagne d'une modifica- 
tion de son état électrique. 

Se basant sur ce principe, d'Arsonval a construit (1886) un nerf 
artificiel qui présente quelques-unes des propriétés électriques du 
nerf. « Je prends, dit-il, un tube de verre de i à 2 millimètres de 
» diamètre intérieur, et le remplis avec des gouttes de mercure 
» alternant avec des gouttes d'eau acidulée; je forme ainsi un 
» conducteur composé de cylindres alternativement formés de 
» mercure et d'eau acidulée, constituant autant d'électromètres 
» capillaires de Lippmann qu'il y a de cylindres mercuriels. 

» Les deux extrémités du tube sont fermées par des membranes 
» de caoutchouc, et le tube porte en outre latéralement des tubu- 
» lures permettant de mettre des conducteurs extérieurs en contact 
» avec le liquide remplissant l'intérieur. Cela posé, si l'on vient à 
» ébranler une des membranes de caoutchouc, le tube est parcouru 
» par une onde liquide qui se propage avec la vitesse particulière 
» au système. On constate en même temps une onde électrique 
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» qui se propage avec la même vitesse que Tonde liquide. Le phé- 
» nomène est aisé à comprendre : en effet, en poussant la membrane 
» de caoutchouc, on déforme d*abord la surface de contact des deux 
» premiers cylindres (mercure, eau acidulée); cette déformation 
» se propage aux cylindres suivants avec la vitesse propre au 
» liquide. Mais, d'autre part, comme chacune de ces déformations 
» s'accompagne de la production d*un courant électrique (phéno- 
» mène de Lippmann ou variation de tension superficielle), le 
» tuba est parcouru par une onde électrique qui a nécessairement 
» la même vitesse que Tonde liquide. La vitesse de propagation de 
» Télectricité, dans ce cas, paraît donc être aussi faible que celle 
» de Tonde liquide. Si Ton explore électriquement le tube dans sa 
» longueur, il présentera tous les phénomènes de Toscillation 
» négative du nerf. 

» A plusieurs reprises, » continue d'Arsonval, « j'ai appelé Tat- 
» tention sur Timportance du phénomène de Lippmann en phy- 
» siologie. C'est par lui que j'ai expliqué Toscillation négative du 
» muscle et la décharge des poissons électriques. L'expérience que 
» je viens de rapporter va me permettre de faire rentrer Toscilla- 
» tion négative du nerf dans la même explication. Le nerf n'est en 
» effet, comme Ta montré M. Ranvier, qu'un conducteur composé 
» de cellules placées bout à bout et composées comme toute 
» cellule d'une partie irritable (le protoplasme) et de parties non 
» irritables ou liquides, qui présentent des surfaces de séparation 
» où peuvent naître des variations de tension superficielle, comme 
9 dans le tube que j'ai décrit ci-dessus. Cette irritation peut se 
» propager de cellule en cellule et doit nécessairement s'accompa- 
» gner d'une onde électrique ayant la même vitesse qu'elle dans 
» toute la longueur du nerf. 

» De même on s'explique aisément pourquoi une simple ligature 
» ou l'écrasement d'un nerf, laissant intacte sa conductibilité élec- 
» trique, abolisse néanmoins sa conductibilité nerveuse. » 

Comme on le voit, d'Arsonval soupçonne la nature électro-capil- 
laire de la transmission dans le nerf; mais, admettant les idées de 
Ranvier sur la constitution du cylindre-axe, il ne pouvait trouver 
dans Tanatomie la justification de son hypothèse. L'assimilation 
qu'il établit entre son schéma et le nerf tel que le comprend Ran- 
vier, est impossible. Pour Ranvier, le cylindre-axe est continu, 
homogène, et à moins, que d'Arsonval ne fasse intervenir dans la 
transmission d'une excitation d'autres parties de la fibre nerveuse 
que le cylindre-axe, nous ne comprenons pas l'assimilation à 
établir. 

Le schéma de d'Arsonval gagne en réalité, si Ton admet que le 
nerf est constitué tel que le décrit Engelmann; le cylindre-axe 
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serait interrompu à chaque étrangiemeat de Ranvier ; Texcitation 
se transmettrait de cellule en cellule, ce qui expliquerait sa 
lenteur. 

Mais cette discontinuité du cylindre-axe n'existe pas; il parcourt 
la fibre nerveuse de Tune à l'autre de ses extrémités, et, comme 
Demoor Ta démontré et comme nous l'admettons, présente au 
niveau de l'étranglement une composition spéciale : « Le cylindre- 
» axe, dit Demoor, est un système capillaire; sa partie périphé- 

• rique est plus dense que sa partie centrale. L'enveloppe constitue 
» un tube à section, fort variable, dont les calibres moindres cor- 

• respondent en général au niveau des étranglements de Ranvier. 
» La région capillaire centrale est occupée par des substances 

• liquides ou semi-liquides. Les caractères chimiques et physiques 

• de ces substances sont essentiellement différents suivant qu'il 

• s'agit de régions interannulaires à calibre plus large et à longueur 
» plus grande, ou des régions intermédiaires rétrécies correspon- 

• dant aux étranglements ». 

Faisons abstraction des variations de calibre du cylindre-axe; 
nous constatons qu'à première vue le nerf schématique construit 
par d'Arsonval correspond essentiellement au nerf naturel. Il en 
diffère en un point. Le nerf schématique de d'Arsonval est formé 
de substances bonnes conductrices de l'électricité, du mercure, de 
l'eau acidulée. Or, rien ne permet de supposer que les disques suc- 
cessifs de matières albuminoïdes et graisseuses sup>erposés dans le 
cyliadre-axe présentent une conductibilité électrique comparable 
à celle du mercure et de l'eau acidulée. 

J'ai donc cherché, sur les indications de M. L. Gérard, à modifier 
le nerf schématique de d'Arsonval en associant des corps mauvais 
conducteurs; je me suis servi d'huile d'olive et d'un mélange 
d'alcool et d'eau ayant exactement la même densité que l'huile. 
Dans un tube de verre de 2 à 5 millimètres, on introduit des disques 
successifs d'huile et deau alcoolisée. Des électrodes en communi- 
cation avec un galvanomètre de Thompson plongent dans les 
extrémités du tube bien rempli et fermé des deux côtés par une 
membrane de gutta-percha. On y introduit un fil de plomb 
analogue à ceux dont nous nous sommes servi pour- construire 
notre thermomètre électrique; soigneusement isolé au point de vue 
électrique, le fil était relié au pont de Wheatstone et était destiné 
à déceler les variations de température qui auraient pu éventuelle- 
ment se produire dans l'appareil schématique. 

L'ensemble du système est soigneusement entouré d'ouate, pour 
le mettre à l'abri des radiations calorifiques extérieures. 

Chaque contact sur les membranes de gutta-percha détermine 
une variation électrique dans l'état du système, sans produire de 
modification de température, quelque faible qu'elle soit. 
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Voilà donc réalisé un mode de transmission schématique qui 
présente de nombreuses analogies avec celui que nous nous repré- 
sentons dans le nerf normal. 

i*' Les substances qui composent ce nerf artificiel sont mauvaises 
conductrices. 

2** Le fonctionnement est d'ordre purement physique et ne s'ac- 
compagne ni de décomposition, ni de reconstitution de corps chi- 
miques nouveaux ; 

3* Le nerf schématique est infatigable; 

4* Toute interruption dans la continuité de la colonne liquide en 
arrête le fonctionnement; cette interruption correspond au fiait de 
la ligature du nerf; 

5** Ce système électro-capillaire présente des variations élec- 
triques analogues à celles du nerf vivant; 

6<» Il ne subit aucune variation appréciable de température pen- 
dant la transmission. 

En résumé, les excitations normales se transmettraient dans le 
nerf par modification de la tension superficielle des segments hété- 
rogènes successifs qui le composent, et variation corrélative de leur 
état électrique. 

11 était impossible d'admettre cette hypothèse aussi longtemps 
que Ton considérait le nerf comme un conducteur tendu depuis 
récorce cérébrale jusqu'à l'appareil terminal périphérique, sur le 
trajet duquel se trouvaient des stations médullaires ou bulbaires, 
retardant la transmission de l'excitation sans interrompre le con- 
ducteur. Elle est rendue plausible non seulement à la suite des 
constatations faites par Demoor, mais plus encore depuis les travaux 
de Golgi, de Ramon y Gajal, de Van Gehuchten; le système ner- 
veux serait constitué par des séries d'élément^ successifs formés 
chacun d'une cellule et de son prolongement unique ou de ses pro- 
longements multiples, qui la mettent en relation avec les autres 
éléments par simple contact, sans continuité histologique. 

Nous n'avons pas la prétention de donner la solution d'un tel 
problème, et nous ne nous faisons pas l'illusion de croire que nous 
ayons expliqué la nature de l'excitation nerveuse, ni son mode de 
transmission. Nous avons voulu montrer que la stabilité chimique 
et thermique que nous admettons pour le cylindre-axe pouvait 
s'expliquer, qu'elle concorde avec les données que les travaux 
récents nous fournissent sur l'histologie du système nerveux et en 
particulier sur la constitution physique du nerf. 
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EXPÉRIENCES. 

Nous jugeons inutile de donner le détail de chacune de nos expé- 
riences; elles sont toutes semblables ; on trouvera ici les proto- 
coles : 

!• D'une expérience sur la grenouille non curarisée; 

2* D'une expérience sur la grenouille avec excitation électrique 
et variations dans le sens du courant; 

3* D'une expérience sur le lapin ; 

4^ Des expériences qui ont servi à établir la sensibilité du ther- 
momètre. 

I. Expérience sur la grenouille non curarisée. — Le thermo- 
mètre est mis en rapport avec le nerf sciatique droit; la patte droite 
est reliée au télégraphe musculaire auquel elle transmet ses 
moindres mouvements. Section des branches nerveuses collatérales 
données par le sciatique aux muscles de la cuisse. 

A. I. Section d'un doigt de la patte gauche. — Mouvement 

général de l'animal : le galvanomètre passe de 140 à 142. 

2. Section d'un autre doigt. — Mouvement des deux pattes. 

— Rien au galvanomètre. 

3. Section d'un autre doigt. — Mouvement des deux pattes. 

— Rien au galvanomètre. 

4. Même opération et même résultat. 

B. I . Section d'un doigt de la patte droite. — Mouvement des 

deux pattes. — Rien au galvanomètre. 

2. Idem. 

3. Idem. 

4. Idem. 

C. Section de la moelle cervicale. — Tétanos généralisé. — Dévia- 

tion du galvanomètre d'un degré de l'échelle. 

L'expérience est terminée ; l'excitation mécanique du nerf 
démontre la persistance complète de sa vitalité. 

L'échaufifement du thermomètre donne une augmentation de 
lectures. 

II. Grenouille curarisée. — Préparation du nerf sciatique gauche. 
— Thermomètre de 9 ohms. 

Excitation ordinaire à la peau de la tête. — Bobine de du Bois 
Reymond parcourue par un courant de 2 volts. 
La patte gauche est reliée au télégraphe musculaire. 



iça DE BOECK. — CONTRIBUTION A L*ÉTUDE 

/'« série d'expériences. — Bobine secondaire à 200. 





Zéro 
da galvanomètre. 


Déviation 
par l'excitation. 


A la cessation 
de rezcitatioD 


1. 

3. 


140 
i38.5 


i38 
i37 




138.5 
137.6 


3. 

4- 

5. 


141.5 
139.5 
140 


140 

i38.6 

i38.6 




140.7 
139.3 
139.3 



2* série d'expériences. — Interverti à la bobine secondaire les fils 
qui en partent pour aller à l'excitateur. — Bobine secondaire 
à 200. 

Zéro Déviation A la cessation 

du galvanomètre. par Texcitation. de Texcitation. 



1. 


139 


i38 


i38.6 


3. 


i38 5 


137.5 


i38.3 


3. 


140 


,39 


140 


4. 


139.5 


i38.5 


139.3 


5. 


139 


i38.9 


i38.6 



1. 


141.5 


142.2 


a. 


141 3 


142 


3. 


141 


141.9 


4. 


141 


141.6 



?• série d'expériences. — Interverti à la pile les fils qui en 
partent pour aller à la bobine primaire. — Bobine secondaire 
à 200. 

Zéro Déviation A la cessation 

du galvanomètre. par l'excitation. de l'excitation 

141 4 
141.1 

»4i 
140.6 

Bobine secondaire à 5o. 

5. 141.5 143 141.3 

Remaroues. — L'expérience terminée, nous examinons la vita- 
lité du nerf. Pas de contraction musculaire par excitation directe 
du nerf (bobine secondaire à 200). 

Contraction légère par excitation directe des muscles. 

m. Expérience sur le lapin. — Trachéotomie; préparation de la 
jugulaire interne. — Thermomètre de 1 1 Va ohms. — Nerf scia- 
tique gauche. 

A. Sans curare. — i. Les divers modes d'excitation (piqûre de la 
patte gauche, section des doigts gauches) ne déterminent aucune 
variation du galvanomètre lorsque lexcitation n'est pas suivie de 
mouvement. 
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2. Lorsqu'il y a mouvement, la déviation est proportionnelle à 
rintensité du mouvement et à sa généralisation. 

3. Les excitations portées sur des parties du corps autres que la 
patte gauche donnent lieu aux mêmes constatations. 

4. La déviation du galvanomètre dans le cas de mouvement se 
&it dans le sens d'un ëchaufifement, parfois avec refroidissement 
consécutif lorsqu'il y a déplacement de l'enveloppe ouatée du ther- 
momètre. 

B. Avec curare. — Injection de curare sous la peau du dos et dans 
la veine auriculaire ; un accident a empêché de faire l'injection 
dans la jugulaire. L'animal est bien couvert. 

1. Descente lente du galvanomètre. 

2. Pas de déviation, pas de modification de l'allure du galvano- 
mètre, quelle que soit l'excitation portée sur l'animal. 

3. Rien par la section de la moelle cervicale. 

4. Rien par l'électrisation de la moelle cervicale. 

C. Lorsqu'on excite le nerf à l'aide du courant induit interrompu 
provenant de la bobine de du Bois Reymond, il y a déviation du 
galvanomètre. 

Cette déviation se produit encore lorsqu'on porte l'excitateur sur 
les tissus voisins du nerf ou sur un conducteur métallique placé 
entre les deux pattes. 

IV. Sensibilité de V appareil, — A, Thermomètre de 9 ohms. Gal- 
vanomètre de Thompson déshunté. Un fil de cuivre de *7xoo milli- 
mètre, replié plusieurs fois sur lui-même en forme de spirale, est 
mis en contact avec le thermomètre dont il est séparé par une lame 
de mica très mince. Il est parcouru par le courant provenant d'une 
pile Daniell, et qui a passé ou non par une résistance variable. 

Le thermomètre et la spirale sont soustraits aux variations de la 
température extérieure par une épaisse enveloppe d'ouate, puis 
renfermés dans une boîte hermétiquement close. 

A. Intercalation de 4,196 ohms dans le circuit pile-spirale. Zéro 
du galvanomètre = 140. 

a) Fermeture du courant. Le galvanomètre se met en marche à 
la 10* seconde ; à la 1 5* il arrive à 139 où il se fixe. 

h) Ouverture du courant. Le galvanomètre se met en marche au 
bout de 5 secondes; il est revenu en 25 secondes à 140. 

c) Fermeture du courant. Le galvanomètre se met en marche 
au bout de 7 secondes; il arrive au bout de 14 secondes à 142 où il 
se fixe (o =« 143). 

d) Ouverture du courant. Le galvanomètre se met en marche 
au bout de i5 secondes ; il est revenu au bout de 25 secondes à 
son zéro. 
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B. Intercalation de i ,39 ohm. 

a) 0= 142. Fermeture du courant. Le galvanomètre se met en 
marche au bout de 3 secondes; il arrive en i3 secondes à 140 où il 
se fixe. 

b) Ouverture du courant. Le galvanomètre se met en marche 
au bout de 4 secondes; il est revenu au bout de 35 secondes à son 
zéro. 

c) o s= 142. Fermeture du courant. Le galvanomètre se met en 
marche au bout de 3 secondes ; en 1$ secondes il arrive à 140 où il 
reste. 

d) Ouverture du courant. Le galvanomètre se met en marche 
au bout de 14 secondes; en 40 secondes il revient à son zéro. 

C Détermination de la résistance de la spirale de cuivre; sa 
résistance est de 0,059 ohms. 
Elle pèse 17 centigrammes. 
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INJECTÉES DANS LE SANG CIRCULANT 



PAR 



le D' J. VERHOOOBN. 



INTRODUCTION. 



J'ai communiqué Tannée dernière, au Congrès de physiologie 
réuni à Liège (séance du $0 août 1892), les premiers résultats de 
mes recherches sur la diffusion et la localisation, dans les diflfé- 
rents organes, du chlorhydrate de morphine, de l'iodure de sodium 
et du carbonate de lithine. 

Depuis cette époque, j*ai complété mes expériences, avec l'aide 
de M. le D' Edm. Buys, au laboratoire de physiologie de l'Univer- 
sité de Bruxelles. 

Elles se rapportent à un sujet que d'autres ont traité déjà, mais 
qui est vraiment inépuisable, comme tous ceux qui se rapportent 
au problème complexe et si peu connu de la nutrition; l'intérêt 
des résultats que j'ai obtenus me paraît résider bien moins dans 
les constatations qui se rapportent à la localisation même des sub- 
stances solubles injectées dans le sang circulant, que dans les con- 
séquences que l'on peut déduire de ces faits au point de vue de la 
nutrition elle-même. Les alcaloïdes, l'iodure de sodium, la lithine 
ne sont ici que des réactifs destinés à mettre, autant que possible, 
en évidence le rôle de la paroi vasculaire que les derniers travaux 
de Heidenhain nous font apparaître sous un jour nouveau. 

Dans le fait complexe de la nutrition, c'est une sorte de question 
préalable que celle qui se rattache aux rapports du sang avec les 
tissus; la paroi vasculaire est l'organe régulateur des actions 
locales qui président à la répartition des matériaux offerts par le 
sang circulant. 

C'est à ce point de vue que les recherches dont je vais rendre 
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compte offrent peut-être quelque intérêt ; je les exposerai succinc- 
tement, dans Tordre où je les ai faites depuis deux ans. Sans doute 
les résultats que j*ai obtenus sont partiels, et il faudrait, avant de 
tirer de ces expériences des notions applicables à la nutrition des 
organes, les continuer en employant d'autres substances de manière 
à pouvoir établir des comparaisons; malheureusement ces sortes 
de recherches, qui comportent des analyses chimiques avec dosages, 
sont à ce point laborieuses et longues, qu'on ne peut jamais espérer 
en faire un très grand nombre; et cependant des expériences mul- 
tiples sont indispensables pour autoriser des conclusions. 

Il m'a donc paru que le mieux était de donner les résultats de 
mes expériences tels qu'ils sont, comme une contribution à l'étude 
de la nutrition des organes. 

J'adresse mes plus vifs remerciements à tous ceux qui m'ont aidé 
dans mes recherches : à M. le professeur Heger, qui a bien voulu 
m'oflfrir l'hospitalité dans son laboratoire et me diriger dans mes 
travaux. Je remercie aussi M. le professeur Depaire et M. le 
D'A. Slosse, dont les conseils et le concours m'ont été extrêmement 
précieux dans tout ce qui constitue la partie chimique de mes 
expériences. 
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Chapitre premier. 

L'inégale diflFusion des poisons dans les différents organes a été 
démontrée par un grand nombre d*expériences et d'observations 
dont nous sommes redevables principalement aux recherches toxi- 
cologiques. Mais le problème n'a généralement été envisagé que 
pour ce qui concerne le foie. 

On sait que, dès 1842, Orfila avait reconnu que les poisons miné- 
raux séjournent longtemps dans le parenchyme hépatique après 
leur absorption par l'estomac et l'intestin. Sa conviction était telle 
à cet égard, que dans ses recherches sur un grand nombre de sels 
toxiques, il bornait son examen à l'analyse du foie, de la rate, des 
reins et de Turine. L'antimoine s'y retrouvait, comme le plomb, le 
mercure, le bismuth, l'argent, l'or, l'étain, alors que le poumon, 
le cœur, les muscles n'en contenaient plus de traces. 

Albini, de son côté, avait observé que le cuivre et le manganèse se 
rencontrent fréquemment dans la bile, et que l'élimination de 
l'iodure de potassium se fait directement par cette voie (expé- 
rience de Moser). 

Quevenne constatait le même fait pour le fer. Ce métal, introduit 
dans le tube digestif, est arrêté, retenu dans le foie, puis éliminé par 
la bile. Bouchardat déclare avoir retrouvé constamment le fer 
dans la bile des animaux soumis à un régime ferrugineux, tandis 
qu'il n'a pu en déceler dans l'urine que des traces souvent 
minimes. 

En 1868, Paganuzzi. au laboratoire de Padoue, revint sur cette 
question. Il démontra expérimentalement que le fer, introduit à 
petites doses dans les voies digestives et rencontrant le foie sur son 
passage, est éliminé presque entièrement par la bile sans que la 
moindre quantité passe dans la circulation générale. 

Par l'ensemble de ces expériences, se trouvait introduite dans la 
science une donnée vraiment importante au point de vue toxicolo- 
gique : une substance soluble, absorbée par les voies digestives et 
pénétrant par les vaisseaux portes, peut circuler de l'intestin au 
foie et revenir de cet organe à l'intestin par l'intermédiaire de la 
bile, sans se répandre au delà peut-être et par conséquent sans 
porter son action toxique sur les organes essentiels. 

Cette circulation entéro- hépatique fit, plus tard, l'objet spécial 
des travaux de Lussana(i864). On se souvient que c'est le phénomène 
qui fut invoqué par Lussana pour expliquer l'innocuité du curare 
absorbé par les voies digestives. Claude Bernard, Pelouze, Hum- 
boldt, Polli avaient fait remarquer combien le curare est rapide- 
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ment toxique quand on l'administre en injections hypodermiques 
ou intraveineuses, alors que les mêmes doses sont inofifensives lors- 
qu'elles pénètrent par les voies gastro-intestinales. 

I.ussana fit des observations précises pour démontrer que le 
curare, mélangé aux différents sucs digestifs, ne perd pas sa toxi- 
cité ; il établit que l'alcaloïde absorbé dans l'intestin est éliminé par 
la bile, qui le déverse dans le duodénum, lui permet ainsi de 
séjourner sans avoir d'action nocive et de s'éliminer lentement avec 
les matières fécales. 

Une donnée complémentaire et décisive fut introduite dans la 
question en 1873, à la suite des recherches faites par Heger à 
Leipzig, au laboratoire de Ludwig. 

Au cours d'expériences sur les circulations locales, Heger fit tra- 
verser le foie par un courant de sang défibriné, contenant de la 
nicotine : il recherchait l'action de cet alcaloïde sur les vaisseaux 
hépatiques. Il constata, à sa grande surprise, que le sang chargé de 
nicotine avant son passage ne donnait plus, après avoir traversé le 
foie, l'odeur caractéristique de cet alcaloïde. La nicotine semblait 
donc avoir disparu pendant son passage; tout au moins ne trahis- 
sait elle plus sa présence dans le sang recueilli par les veines sus- 
hépatiques. 

Heger signala le fait dans sa thèse et en fit plus tard l'objet d'une 
communication au Congrès de Bruxelles (iSyS). Nous y lisons que, 
d'après les analyses de Drechsel, le sang, par son passage au tra- 
vers du foie, perd 33 7o de la nicotine dont il était chargé en péné- 
trant dans la veine porte. 

En 1877, Schiff, dans un travail sur Une nouvelle fonction du foie 
et effets de la ligature de la veine porte, constata que, chez le chien 
et la grenouille, la nicotine, même employée à une dose deux fois 
plus considérable que celle qui est mortelle quand on l'injecte dans 
le tissu cellulaire, peut ne produire aucun phénomène alarmant 
lorsqu'on a soin de l'introduire dans l'intestin sans qu'elle entre en 
contact avec la bouche, l'œsophage ou la partie inférieure du rec- 
tum. L'extirpation des reins, pratiquée en vue d'empêcher l'élimi- 
nation du poison, ne modifie pas le résultat. Une injection de 
nicotine faite dans les ramifications de la veine porte, ou encore 
dans la substance de la rate, ou dans les membranes de Tintestin, 
peut, d'après Schiff, rester sans effet immédiat. 

Après avoir ainsi démontré que la nicotine perd de sa toxicité 
lorsqu'on lui fait traverser le foie, Schiff tenta une contre-expé- 
rience en recherchant si l'alcaloïde devient plus toxique chez les 
animaux privés de leur foie. 

Moleschott avait montré que la grenouille survit un certain 
temps à l'extirpation du foie ou à la ligature des vaisseaux hépa- 
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tiques sans présenter de troubles graves. Or, si on lie le foie d'une 
grenouille, elle succombe rapidement à l'injection, dans une anse 
intestinale, d'un tiers de goutte de nicotine. La mort vient un peu 
plus tard qu'après l'injection de la même dose dans le sac lympha- 
tique, parce que l'absorption prend plus de temps. 

Remarquons, à ce propos, que le sang veineux de l'abdomen et 
des membres inférieurs peut, chez la grenouille, revenir au cœur 
par deux voies : par la veine porte ou par la veine cave ventrale; 
cette dernière est formée par la réunion des veines rénales. Les 
veines afférentes du foie et du rein proviennent d'une même source. 
Sî Tune d'elles est oblitérée, le sang passe en plus grande quantité 
par le débouché resté libre. Si les veines du foie sont liées, le sang 
ira en totalité traverser les reins; si ce sont les vaisseaux rénaux 
qui sont fermés, il y aura augmentation de la circulation dans le 
foie. 

Or, si l'on supprime la circulation dans le foie, la grenouille 
meurt après injection de '/so de goutte dans le sac lymphatique, 
tandis qu'une grenouille saine survit à l'administration de cette 
dose, et ne montre même pas de symptômes très caractéristiques. 

Par contre, si on lie les veines rénales afférentes et qu'on active 
ainsi la circulation dans le foie, la grenouille supporte V20 et même 
'/isde goutte sans signes évidents d'empoisonnement. 

En résumé, Schiff avait donc démontré, d'une part, que les gre- 
nouilles privées de leur foie sont plus exposées à l'action d'un 
poison que les grenouilles saines et, d'autre part, que leur résis- 
tance à ce même poison augmente, au contraire, quand on exagère, 
par un procédé artificiel, l'activité fonctionnelle de l'organe. 

Schiff compléta ses recherches en montrant expérimentalement 
que le foie détruit le pouvoir toxique de certains alcaloïdes. En 
triturant, dans un mortier, un morceau de foie de chien avec de la 
nicotine, il put constater que le liquide filtré avait perdu tout au 
moins une partie de sa toxicité, et que, injecté dans le tissu cellu- 
laire d'un petit chien, il ne produisait plus la mort de l'animal. 

Peu de temps après la publication du mémoire de Schiff, un de 
ses élèves, Lautenbach, vint confirmer ces résultats. 

Il constata qu'une goutte de nicotine suffît à tuer un gros chien 
quand on l'injecte dans la circulation générale, alors que l'injection 
d'une dose double dans les veines mésaraïques n'entraîne pas la 
mort de l'animal. Lorsque la veine porte est liée au préalable, 
un cinquième de goutte devient toxique. 

En triturant la nicotine avec le tissu du foie, Lautenbach obtint 
les mêmes résultats que Schiff. Ils se -vérifient encore pour la nico- 
tine, le venin du cobra, et sont tout à fait remarquables lorsqu'on 
emploie l'hyosciamine. 
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En 1877, Heger, reprenant son premier point de vue, la rétention 
de la nicotine par le foie, se demanda si cette particularité se pré- 
sente au même degré, soit en employant d'autres alcaloïdes, soit 
en agissant sur d'autres organes. 

Il reconnut que le foie absorbe : 

3o centigrammes sur go de bisulfate de quiniDO, 

55 — 180 de chlorhydrate de morphine, 

43 — 1 1 1 de sulfate de strychnine, 

alors que les poumons laissent passer la presque totalité de l'alca- 
loïde et que le réseau des membres inférieurs n'en retient que de 
faibles doses. L'inégale répartition des alcaloïdes offerts par la cir- 
culation aux différents organes se trouvait ainsi démontrée ; l'ac- 
tion spéciale du foie ne pouvait plus être mise en doute dans ces 
expériences. Le foie, le poumon, les muscles étaient extirpés au 
moment de la mort, puis alimentés par du sang défibriné; les 
organes étaient rincés avant d'être soumis à l'analyse : on ne pou- 
vait donc attribuer l'accumulation de l'alcaloïde à un simple fait 
d'imbibition. Il fallait admettre, tout au moins pour le foie, une 
action des éléments constituants du tissu. D'ailleurs, la dose absor- 
bée n'augmentait pas proportionnellement à la quantité d'alcaloïde 
mêlée au sang; elle restait assez constante et variait plutôt avec la 
pression du sang, sa température, et avec la rapidité plus ou moins, 
grande de la circulation. 

Ces expériences, faites par circulation artificielle sur des organes 
isolés que traverse un courant de sang défibriné, chargé d'une pro- 
portion connue d'alcaloïde, laissaient pourtant quelques lacunes. 
Pour autoriser des conclusions définitives, il fallait trouver moyen 
d'opérer non plus sur des organes isolés et extirpés, mais sur l'or- 
ganisme vivant. 

Ce fut le but des travaux de V. Jacques. Cet auteur fit des injec- 
tions dans différents réseaux, et compara entre elles les actions 
toxiques observées. 

Obligé, dès lors, de n'employer que des doses minimes, compa- 
tibles avec la vie des animaux en expérience, Jacques dut aban- 
donner les procédés d'analyse chimique dont l'emploi n*est possible 
que si l'on a des quantités assez considérables à rechercher. 

Il eut recours à l'analyse kymographique. Peut-être ne sera-t-il 
pas inutile de dire quelques mots de cette méthode, car nous 
aurons à exposer plus tard pourquoi nous ne l'avons pas employée 
dans nos recherches. 

On sait que la pression sanguine est l'expression d'un rapport 
entre la charge et la résistance; la charge est fournie par le cœur; 
la résistance est due au frottement contre les parois vasculaires. Le 
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tracé kymographique permet donc de connaître à tout instant l'état 
des appareils cardio-vasculaires. 

Étant donné que de minimes quantités d'alcaloïdes altèrent pro- 
fondément le jeu de ces appareils et modifient par conséquent la 
pression sanguine, on peut apprécier le degré de toxicité d'un 
liquide introduit dans la circulation, en jugeant Tefifet qu'il produit 
sur le tracé kymographique. 

Il fut démontré à l'évidence par Jacques que la même dose d'un 
alcaloïde, injectée soit dans la jugulaire, soit dans un rameau de la 
veine porte, produit des effets toxiques remarquablement inégaux; 
injectée dans la veine porte et obligée de passer par le foie avant 
d'arriver au cœur, la substance, fùt-elle le poison cardiaque le plus 
énergique, n'a plus qu'une action atténuée, pourvu, bien entendu, 
que la dose soit minime. 

Dès lors, Faction an ti toxique du foie fut définitivement admise, 
au moins pour la nicotine et quelques autres alcaloïdes. 

Les travaux de Bouchard et de ses élèves devaient donner bientôt 
à cette action épuratrice du foie une très grande importance; la 
théorie, devenue classique, des auto-intoxications d'origine digestive 
permit d'étendre le rôle protecteur du foie, non seulement à Téli- 
mination de poisons ingérés, mais aussi aux alcaloïdes de la putré- 
faction, aux ptomaïnes, aux poisons de l'urine, etc. 

Roger fit particulièrement ressortir ce point de vue; peu à peu 
on vint à abandonner l'idée que le foie exerce un rôle vraiment 
protecteur ; on se souvint que Claude-Bernard avait montré com- 
ment il absorbe et retient l'albumine et le glucose; Bouchard 
démontra qu'il fixe la caséine, Roger fit la même preuve pour les 
peptones. Bref, le rôle épurateur du foie apparut sous son véritable 
jour, comme une conséquence de la nutrition et du fonctionnement 
de l'organe. 
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Chapitre I!. 

Envisagée comme une conséquence de la nutrition, la fonction 
épuratrice du foie s'explique peut-être en partie par le seul fait du 
passage du sang porte qui alimente Torgane. 

On sait, depuis les travaux de Ludwig et Betz, que la quantité de 
sang fournie par Tartère hépatique est six fois moindre que" celle 
que donne la veine porte ; d'ailleurs, Tartére se distribue principa- 
lement à la capsule de Glisson et aux travées fibreuses ; c'est donc 
le sang revenant de l'intestin, chargé des produits de l'absorption, 
qui fournit les matériaux nécessaires aux actes chimiques opérés 
dans le foie. 

Les poisons solubles, introduits par la voie gastrique, arrivant 
nécessairement en grande partie au foie grâce à l'absorption san- 
guine, il y a toutes chances pour qu'une localisation se fasse dans le 
foie du moment où le poison pénètre par la bouche. 

Pour attribuer au foie un véritable rôle antitoxique, c'est-à-dire 
p)our être autorisé à établir qu'il joue un rôle spécial dans l'épura- 
tion du sang, il faut, semble-t-il. agir autrement : injecter sous la 
peau ou dans les veines des doses successives d'un poison, laisser à 
la circulation le temps de le répartir entre tous les organes et ana- 
lyser ensuite chacun d'eux isolément. En pareil cas, si quelques 
organes sont favorisés, c'est-à-dire si l'on y retrouve le poison à 
doses proportionnellement plus fortes que dans les autres organes, 
on aura le droit de conclure à une fonction réelle, à une localisation 
dont il y aura lieu de rechercher les causes. Au contraire, si le foie 
se trouve sur la même ligne que les autres organes, on devra décla- 
rer que la fixation des poisons amenés par le sang porte n'est qu'une 
conséquence naturelle et facile à prévoir de la situation privilégiée 
qu'occupe l'appareil hépatique vis-à-vis de l'absorption digestive. 
C'est dans le but de résoudre cette première question que fut entre- 
prise une première série de recherches dont nous allons rendre 
compte. 

Si l'on injecte à un chien des doses successives de morphine, le 
danger de mort provient surtout de la diminution progressive de 
la respiration ; en ayant soin d'intervenir, au moment voulu, par 
l'établissement de la respiration artificielle, on arrive, sans peine, à 
faire pénétrer dans la circulation des doses considérables d'alca- 
loïde, allant jusque un gramme de chlorhydrate de morphine par 
kilogramme de poids du corps. 

La circulation subit des modifications importantes dès la pre- 
mière injection, mais se maintient ensuite dans des conditions suffi- 
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santés pour assurer la survie; généralement, dès les premières 
doses (i à 10 centigrammes), il se produit, après quelques secondes, 
une chute brusque et considérable de la pression sanguine ; en 
quelques instants, elle tombe à un niveau minimum ; elle reste à 
ce niveau pendant un temps variable et se relève ensuite très len- 
tement. Longtemps après rinjection,la pression artérielle moyenne 
n'a pas encore repris sa valeur primitive et, dans un certain nombre 
d'expériences, une demi-heure après elle ne s*élève pas encore à la 
moitié de sa hauteur normale. 

Si l'on répète les injections, Tefifet produit devient de moins en 
moins prononcé. Après une deuxième injection, la chute n'est plus 
que de quelques millimètres et la pression remonte aussitôt. 

Un fait à noter, c'est que, dans ces cas, l'action de la morphine sur 
le cœur ne dépasse pas certaines limites et n'aboutit pas à un arrêt 
des battements cardiaques. C'est ainsi que, en maintenant la respi- 
ration artificielle, nous avons pu injecter lo grammes de morphine 
à un chien de 5,6oo grammes, sans que les battements du cœur se 
fussent arrêtés. Le chien vivait encore deux heures après la der- 
nière injection, et il fallut le tuer par l'asphyxie. A ce moment 
le cœur et les vaisseaux réagissaient à tel point que nous pûmes 
obtenir au kymographe un tracé de la courbe asphyxique. 

Nous avons soumis plus de quarante chiens à cette intoxication 
progressive par la morphine; aucun d'eux n'a péri lorsque la 
respiration artificielle a été convenablement entretenue. On peut 
donc laisser le poison diffuser à l'aise dans l'économie. Après un 
temps que l'on fait varier à volonté, depuis quelques minutes 
jusque plusieurs heures, on cesse l'expérience en sacrifiant l'animal ; 
on soumet séparément les organes à l'analyse et on dose les 
quantités d'alcaloïdes extraites de chacun d'eux. 

Le dosage de l'alcaloïde par l'extraction et la pesée est une opé- 
ration très délicate. 

Nous avons suivi la méthode de Stas, suivant les conseils de M. le 
professseur Depaire. Voici coniment nous avons procédé : 

Les fragments des tissus que l'on veut soumettre à l'analyse sont 
broyés, puis mis à digérer avec cinq fois leur poids d'alcool à 96^, 
acidifié par l'acide oxalique (o8',5 pour 100 c. c). On agite de temps 
en temps et l'on filtre après quarante-huit heures. Le résidu est 
placé de nouveau dans les mêmes conditions; on le filtre et on le 
lave plusieurs fois à l'alcool. 

La solution alcoolique obtenue est évaporée à la température 
ordinaire, jusqu'à consistance sirupeuse. On reprend par l'alcool 
absolu et l'on agite jusqu'à formation d'un précipité pulvérulent. 
On filtre et l'on évapore à siccité. 

L'extrait obtenu, additionné de bicarbonate de soude en excès, 
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est dissous dans Teau, puis immédiatement agité avec de l'alcool 
amylique bien pur, qui entraîne la morphine. On décante de façon 
à recueillir l'alcool amylique, on évapore et l'on obtient un résidu 
contenant quelques cristaux de morphine et de la morphine 
amorphe. 

Nous avons recherché les propriétés de ce résidu. Les cristaux 
de morphine qu'il contient sont de forme irrégulière et mal 
fo rmés. On peut les dissoudre dans l'alcool, et Ton voit par évapo- 
ration se former des cristaux en forme de prismes tronqués. 

Nous avons soumis ce résidu à l'action des réactifs des alcaloïdes 
(réactif de Mayer, perchlorure de fer). Pour nous assurer de la 
pureté du produit, nous avons employé la réaction de Frôhde et 
celle de Husemann. 

Réactif de Frôhde. — On prend de l'acide sulfurique concentré 
et on y dissout par centimètre cube un milligramme demolybdate 
de soude. Ce réactif colore la morphine en violet, vert, brun 
verdâtre, jaune, après vingt-quatre heures en violet, puis la colo- 
ration disparaît. 

Réactif de Husemann. — On dissout des parcelles du résidu dans 
l'acide sulfurique concentré, et après quinze heures on ajoute 
quelques gouttes d'acide nitrique. Au point de contact des deux 
acides, il se forme une belle coloration violette qui passe plus tard 
au rouge foncé. 

En soumettant notre résidu à l'action de ces deux réactifs, 
nous avons pu établir que nous avions bien affaire à de la mor- 
phine. 

Une fois l'alcaloïde extrait et reconnu, la pesée seule nous a servi 
à en évaluer la quantité. Le procédé kymographique employé par 
Jacques présente certains avantages, mais ne peut donner la même 
rigueur que le dosage chimique : la sensibilité de divers animaux 
à une même dose de poison est variable dans des limites trop 
étendues pour que l'on puisse trouver en eux un réactif quantitatif. 
Godart et Slosse ont récemment démontré que, même pour la 
strychnine , la résistance varie du simple au double chez des 
animaux de même poids. 

Obligés de nous servir de la balance pour évaluer la quantité de 
morphine extraite des organes, nous ne pouvions rien espérer de 
l'emploi de petites doses qui échappent à l'analyse ou ne se révèlent 
pas en quantité suffisante pour être exactement pesées. A cet 
égard la morphine nous a présenté de grands avantages, parce que 
la tolérance des animaux est très grande, et que nous avons pu 
injecter des doses considérables, susceptibles par conséquent de 
fournira l'extraction des quantités appréciables au moyen.de la 
balance. 
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Tous les organes extraits étant soumis exactement et simultané- 
ment aux mêmes manipulations, nous avons pu négliger les pertes 
inévitables dans une extraction aussi longue, et établir un dosage 
comparatif des quantités extraites de chacun d'eux. 

L'animal tout entier n'étant pas soumis à Tanalyse, il va de soi 
que nous n'avons jamais retrouvé toute la morphine injectée. On 
sait du reste que celle-ci se détruit en partie dans l'organisme. 
A ce point de vue, d'autres alcaloïdes plus fixes, à molécule plus 
résistante, auraient peut-être donné plus de facilité au point de vue 
des recherches chimiques. Mais la morphine est un poison pour 
lequel l'organisme présente une accoutumance tellement rapide et 
considérable, que nous avons cru devoir le préférer à tous les 
autres. 

Les organes sur lesquels ont porté nos recherches sont : 

j* La substance cérébrale provenant des hémisphères; 

2" Les masses musculaires de la région fessière, dépouillées 
grossièrement de leur tissu adipeux et conjonctif ; 

3* Le poumon ; 

4* Le foie ; 

^*» La rate; 

6** La moelle des os. 

Nous avons employé des jeunes chiens, appartenant à des races de 
grande taille. Ces animaux ont de grosses pattes, et les os longs con- 
tiennent une quantité assez considérable de moelle. L'os étant divisé 
par un trait de scie, la moelle était extraite par raclage des cavités. 

On peut s'étonner que nous ayions choisi la moelle des os pour la 
soumettre à l'analyse; nous avons été guidé par le motif suivant : 
la tendance à l'emmagasinement des alcaloïdes, comme d'ailleurs 
de tous les poisons dififusibles, paraît devoir se manifester particu- 
lièrement vis-à-vis des organes où le sang séjourne longtemps et en 
grande abondance, où, par conséquent, les échanges peuvent s'eflfec- 
tuer à l'aise. Du reste, les expériences de Depage devaient attirer 
de ce côté Tattention des physiologistes. Dans ses recherches sur la 
tuberculose osseuse, Depage a démontré que la moelle osseuse, en 
même temps que la rate et le foia, retient les bacilles tuberculeux 
introduits dans l'économie. Ces bacilles y seraient même détruits. 
Depage injecte les cultures de bacilles de Koch sous la peau du 
ventre, dans la cavité péritonéale, la veine auriculaire ou la 
chambre antérieure de l'œil du lapin. Quelques jours après l'ino- 
culation, il retrouve les bacilles en nombre restreint dans les 
poumons, en nombre plus grand dans le foie, la rate, en nombre 
considérable dans la moelle osseuse. Wyssocovitch est arrivé aux 
mêmes résultats que Depage. 

Nous avons voulu rechercher si la moelle possède la même pro- 
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priété vis-à-vis des poisons solubles et si nous avions affaire ici à 
une propriété dépendant des fonctions de Torgane. 

Nous croyons inutile de rendre compte de chacune de nos expé- 
riences, d'autant plus que les longues manipulations nécessaires à 
ces extractions simultanées comportent d'inévitables accidents; 
toutes les expériences dont les résultats ne nous ont pas paru être 
d'une exactitude rigoureuse, ont été écartées. Nous ne relaterons 
ici que cinq procès- verbaux. 



Expérience L — Jeune chien de 5, 800 grammes. Reçoit de dix 
en dix minutes une injection sous-cutanée de 10 grammes d'une 
solution à 10 Vo de chlorhydrate de morphine, maintenue tiède au 
bain-marie. Après la première injection, l'animal présente des con- 
vulsions tétaniques; la respiration artificielle est établie; bientôt les 
convulsions cessent et l'animal devient inerte. Le cœur continue 
à battre régulièrement. L'animal est tué deux heures après la der- 
nière injection. Il a reçu 5«%iode morphine. 



gramme de moelle osseuse contient. 

— foie — 

— rate — 

— cerveau — 

— rein — 

— muscle — 

— sang — 



1.00 de morphine 

o 473 — 

0.333 — 

0.3 — 

0.3 — 

0.275 — 

0.125 — 



Expérience IL — On empoisonne successivement quatre chiens 
par des injections de morphine. Les injections sont de 5o cen- 
tigrammes et sont faites dans la veine 'jugulaire. Le poids total 
des chiens est de 3i,i5o grammes; ils reçoivent 24 grammes de 
chlorhydrate de morphine. Les animaux sont sacrifiés 3o minutes 
après la dernière injection. Leurs organes sont pesés et les ana- 
lyses faites simultanément. 



gramme de foie contient 
— rate — 



i&K- 

0.61 de morphine 
o 45 — 



— moelle — o 41 — 



— rem — 

— sang — 



o 35 
o 32 



— muscle — 0.18 — 



Expérience III, — Un chien de 8,36o grammes reçoit en injections 
dans la jugulaire 5«',5 de chlorhydrate de morphine sec. Il est 
sacrifié i h. 3o min. après la dernière injection. 



r 
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mg. 
gramme de moelle osseuse contient o 89 de morphine 

— foie — o 6a — 

— rate — . . . o.5i — 

— rein — 0.47 — 

— muscle 0.45 — 

— sang — 0.29 — 

Expérience IV. — Un chien de 8,860 grammes reçoit en injec- 
tions dans la jugulaire 8 grammes de chlorhydrate de morphine 
sec. Il est immédiatement sacrifié. 



gramme de sang contient 

— foie — 

— rate — 

— moelle — 

— rein — 

— muscle — 



• •••••• . 



mg. 

1.8 de morphine 

1 8 - 

1.8 — 

1.3 — 

o 3 — 

0.275 — 



Expérience V, — Un chien de 7,56o grammes reçoit en injec- 
tions dans la veine jugulaire 6k',6 de chlorhydrate de morphine 
sec. Il est tué après trois heures. 



■ • ■ • « • • 

B * • • ■ • • 

■ • ■ • ■ • 



ng. 






11 . 


iS de 


morphine 


11 . 


99 


— 


9 


325 


— 


8. 


»9 


— 
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— 





oi5 


— 



gramme de moelle contient 

— foie — 

— rein — 

— rate — 

— sang — 

— muscle — 



La première conclusion qui se dégage lorsque l'on 'examine les 
résultats obtenus et qu'il importe de constater avant tout, c'est que 
la morphine ne se retrouve pas en quantités égales dans des poids 
égaux de différents organes. 

Soit que l'alcaloïde n'ait pas uniformément diffusé, soit qu'il ait 
été plus rapidement détruit dans tel ou tel organe, il s'est localisé 
de manière à s'accumuler de préférence dans le foie, dans la moelle 
des os, dans la rate. Quel que soit le temps écoulé depuis l'injec- 
tion, le même résultat s'observe; il est mieux marqué lorsqu'on a 
Icdssé à l'accumulation le temps de se produire d'une façon com- 
plète (exp. V). Cependant, même si l'animal est sacrifié immédia- 
tement, alors que la diffusion de Talcaioide n'a presque pas eu le 
temps de se faire (exp. IV), puisque le sang contient énormément 
de morphine (i "«,8) et que le muscle n'en contient guère (o'°«,275), le 
foie, la rate, la moelle osseuse se montrent déjà chargés de poison 
en proportions qui dépassent de loin ce que l'on constate ailleurs. 

Si le foie accumule ainsi une quantité considérable de mor- 
phine, nos expériences viennent non seulement confirmer les résul- 
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tats obtenus par Heger, SchifiF, Jacques, Roger, au point de vue de 
l'action du foie sur les poisons, mais elles démontrent que l'action 
épuratrice exercée par Torgane hépatique n'est pas uniquement 
une conséquence de sa situation et ne se manifeste pas uniquement 
à l'égard des poisons digestife ou introduits par le tube digestif. 
Nous avons affaire à une conséquence des fonctions physiologiques 
du foie, à un résultat de son action sur le sang qui le traverse, sur 
les principes toxiques charriés par ce dernier, qu'ils viennent de 
l'intestin ou qu'ils soient, comme dans nos expériences, introduits 
directement dans la circulation générale. 

Enfin, l'accumulation constatée n'est pas une conséquence de la 
quantité de sang contenue dans l'organe, puisque la proportion de 
morphine est plus forte que celle que l'on trouve dans le sang. 

Mais, avant de conclure, il convient de rechercher si les résultats 
que nous avons obtenus dans nos expériences sur les injections 
intra-veineuses de morphine, se vérifient pour des substances 
minérales qui traversent l'économie sans subir de modifications 
dans leur nature et sans exercer sur l'organisme une action aussi 
intense et aussi brutale que celle des alcaloïdes. 
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Chapitre III. 

Nous avons choisi pour cette seconde série d'expériences Tiodure 
de sodium. Ce sel a Tavantage d'être d'un dosage relativement 
facile; on sait que, normalement, l'analyse chimique ne décèle que 
des.traces d'iode dans les tissus; nous pouvions donc évaluer exac- 
tement la quantité introduite dans chaque organe à la suite de nos 
expériences. 

L'iodure de sodium est, de plus, très soluble dans les milieux 
organiques et facilement dififusible; enfin, la grande tolérance que 
nous avons observée chez les animaux et le manque presque 
absolu de troubles immédiats même après l'absorption de très 
hautes doses, nous ont permis d'administrer aux chiens sur les- 
quels nous avons expérimenté des quantités d'iodure assez consi- 
dérables pour permettre les dosages. 

L'iodure de sodium a été dosé par la méthode de Hilger. On 
place dans une capsule de porcelaine quelques centimètres cubes 
d'une solution de chlorure de palladium dans Teau additionnée 
d'acide chlorhydrique. 

La quantité plus ou moins grande de solution à employer varie 
suivant la quantité d'iode que l'on présume être contenue dans 
le tissu sur lequel porte l'analyse; on s'en assure par un essai 
préalable. 

La solution aqueuse extraite du tissu est placée dans une burette 
dcMohr. On en laisse tomber, goutte à goutte, une certaine quantité 
dans la solution palladique, et Ton chauffe. Il se forme un précipité 
brun noirâtre, qui, après agitation, se dépose au fond de la capsule . 
On recommence à laisser tomber goutte à goutte le liquide à titrer 
jusqu'à ce que son addition au chlorure de palladium n'y détermine 
plus de nouveau trouble. Tout le chlorure de palladium de la cap- 
sule est alors précipité. 

On fait la même opération avec une quantité identique de la 
même solution palladique et une solution préalablement bien titrée 
d'iodure de sodium. 

En comparant les deux résultats obtenus, on connaît la quantité 
d'iodure de sodium contenue dans le liquide analysé. 

Voici, du reste, le détail des expériences : 

On fait une solution à lo •/© d'iodure de sodium maintenue tiède 
au bain-marie. Le chien est placé sur le chevalet ; une canule à 
robinet est introduite dans la jugulaire et l'on y injecte de dix en 
dix minutes lo grammes de la solution , soit i gramme d'iodure 
de sodium. Ces injections sont fort bien supportées, et l'animal ne 
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présente en général aucun symptôme. Quelquefois on observe un 
peu de salivation ; une seule fois le chien est mort rapidement après 
la dixième injection, et nous avons trouvé à l'autopsie un œdème 
pulmonaire intense. 

Après injection de 2 grammes dlodure de sodium par kilo- 
gramme de poids, l'animal est sacrifié; les organes, qui ne pré- 
sentent du reste aucune lésion apparente, sont extirpés, pesés, puis 
broyés et placés chacun isolément, pendant quarante-huit heures, 
dans l'alcool. On filtre et l'on recommence plusieurs fois l'extrac- 
tion, jusqu'à ce que le résidu ne donne plus de traces d'iode lors- 
qu'on le traite par l'acide nitrique et le chloroforme. On peut 
admettre alors que tout l'iodure de sodium du tissu a passé dans 
la solution alcoolique. On évapore et l'on reprend par l'alcool, de 
façon à se débarrasser complètement des albumines qui pourraient 
gêner la réaction. La nouvelle solution alcoolique est de nouveau 
évaporée et le résidu de Tévaporation est repris par l'eau. C'est à 
l'aide de la solution aqueuse ainsi obtenue que se fait le dosage. 

Nous avons opéré de cette façon sur quatorze chiens et nous 
avons fait porter l'analyse sur : 

i'» Le sang recueilli par section de la carotide au moment de tuer 
l'animal ; 

2* Le tissu musculaire provenant des cuisses et débarrassé de la 
graisse et du tissu fibreux; 

3" Le parenchyme du foie ; 

4*» La rate ; 

5* La moelle osseuse chaque fois qu'il nous a été possible d'en 
recueillir en quantité suflBsante; 

6° L'urine recueillie dans la vessie au moment de la mort de 
l'animal: on peut évaluer ainsi la quantité d'iodure qui avait été 
éliminée. 

Tous ces organes sont recueillis sans subir de lavage ; on prend, 
de chacun d'eux un poids égal, 10 grammes, par exemple, et on 
les soumet à l'analyse. 

Voici les résultats obtenus dans quatre expériences : 

lODURE DE SODIUM. 

Expérience VI . — Chien de io*c«,5oo. Injection dans la jugu- 
laire de 20«',4 d'iodure de sodium sec. 
L'animal est sacrifié après 2 h. 3o min. 
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mg. 



1 gramme 


de foie 


contient 


. 7.26 d*iodure de sodium 


1 — 


sang 


— . , 


. ».77 


— 


i — 


reiD 


— , . 


. 1.67 


— 


1 — 


rate 


— . , 


. 0.80 


— 


1 — 


moelle 


osseuse — . . 


0.54 


— 


1 — 


muscle 


— . . 


. 0.41 


— 



L'urine renferme 2i^ milligrammes d'iodure de sodium. 

Expérience VIL — Chien de 9 kilogrammes. Injection dans la 
jugulaire de ao grammes d'iodure de sodium. 
L'animal est tué deux heures après l'injection. 

mg. 

gramme de rein contient 2.61 dModurc de sodium 

— sang — 231 — 

— rate — . . .... 3.09 — 

- foie — 1.85 — 

— muscle — 0.64 — 

L'urine renferme gSg milligrammes d'iodure de sodium. 

Expérience VIII. — Chienne de 4,900 grammes. Injection intra- 
veineuse de 8 grammes d'iodure de sodium. 
L'animal est immédiatement sacrifié. 



gramme de sang 
— foie 



contient 



— rein — 

— muscle — 

— rate — 

— moelle osseuse — 



mg. 

3.53 d*iodure de sodium 

1 88 — 

0,34 — 

O.I3 

o. 10 — 

o.o3 — 



L'urine renferme 162 milligrammes d'iode. 



Expérience IX. — Chien de 5 kilogrammes. Injection intra-vei- 
neuse de 10 grammes d'iodure de sodium. 
Mort après deux heures. 

mg. 

gramme de sang contient 1 34 d^iodure de sodium 

— rein — 1 o5 — 

— muscle — 0.33 — 

— foie — 0.36 — 

— rate — 0.36 — 



L'urine renferme 3«',472 d'iodure de sodium. 

Nous constatons de nouveau ici le phénomène que nous avons 
rencontré dans nos expériences sur la morphine; Tiodure de sodium 
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ne diflfuse pas en même quantité dans les différents tissus. Mais 
nous rencontrons quelques particularités intéressantes : 

Le sang renferme dans tous les cas une quantité considérable 
d'iodure; cette quantité, bien supérieure à celle que contiennent 
d'autres tissus, comme le muscle par exemple, varie nécessaire- 
ment suivant les cas; elle est plus considérable lorsque l'animal est 
sacrifié immédiatement après les injections, et que le sel n'a pu 
encore diffuser suffisamment (Exp. VIII). Elle est moindre lors- 
que l'élimination est déjà faite en grande partie (Exp. IX) ; mais 
même alors le sang contient encore une grande quantité d'iodure, 
tandis que la proportion dans les autres organes a déjà notablement 
diminué. Il semble donc que les tissus de l'économie ne sont guère 
avides d'iodurç de sodium, et que ce sel traverse rapidement l'or- 
ganisme pour s'éliminer par l'urine. 

Le foie agit vis-à vis de l'iodure de sodium comme pour les alca- 
loïdes : il en accumule des quantités parfois extrêmement considé- 
rables (Exp. VI), surtout quand on les compare à la proportion 
contenue dans le tissu musculaire. 

La rate, dans les expériences VI et VII, contient également une 
quantité considérable d'iodure. 

Dans l'expérience VIII l'animal est tué immédiatement après les 
injections: ici l'accumulation n'a pas eu le temps de se faire. 

Dans l'expérience IX l'urine contient une forte proportion d'io- 
dure; l'élimination est déjà faite en grande partie et les divers 
tissus, foie, rate, muscle, ne contiennent plus que de petites quan- 
tités du sel. 

Les recherches sur la moelle osseuse n'ont pu donner des résul- 
tats certains que dans une seule analyse. 

Le rein contient dans tous les cas une quantité considérable d'io- 
dure; ce fait paraît en rapport avec la rapidité parfois très grande 
de l'élimination. 

En résumé, l'inégale répartition du produit chimique injecté est 
évidente; l'accumulation dans le foie est manifeste, mais dure peu, et 
l'élimination est rapide ; le phénomène est moins bien marqué pour 
la rate ; nous n'avons pu le démontrer pour la moelle osseuse. 

Mais nous avons affaire ici à un corps qui traverse très rapide- 
ment l'organisme sans imprégner les tissus d'une manière durable, 
passant rapidement du sang dans l'urine et s'éliminant avec une 
rapidité plus ou moins considérable, qui doit varier beaucoup avec 
les conditions individuelles. 
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Chapitre IV. 

Dans nos deux séries de recherches sur la morphine et l'iodure 
de sodium, nous avons eu recours aux procédés d'analyse chi- 
mique. Nous avons vu précédemment pourquoi nous avons pré- 
féré cette méthode et quels sont les avantages qu'elle présente. Mais 
nous savons aussi que les résultats qu'elle donne n'acquièrent une 
exactitude satisfaisante qu'à une condition : c'est que les organes 
soumis à l'analyse contiennent une quantité suffisante de la sub- 
stance à rechercher pour rendre négligeables les erreurs inhérentes 
à tout dosage chimique. De là, la nécessité d'administrer à nos 
chiens en expérience des doses extrêmement considérables. 

Nous nous sommes donc écarté ainsi des conditions physiolo- 
giques dans lesquelles se fait normalement la répartition des prin- 
cipes introduits dans le sang. Les phénomènes que nous avons 
observés se présentent-ils de la même manière pour des doses moin- 
dres, plus habituelles ? 

Nous avons voulu rechercher s'il en était ainsi, et nous avons pu 
démontrer par un autre mode d'expérimentation que les organes 
se comportent de la même façon pour des doses minimes et pour 
des substances qui, tout au moins dans les proportions où nous 
avons expérimenté, ne peuvent être accusées de troubler en quoi 
que ce soit le fonctionnement normal des organes. 

Nous avons employé le carbonate de lithine dont nous avons 
recherché la présence dans les tissus au moyen de l'analyse spec- 
troscopique. Voici comment nous avons procédé : 

On sait que le lithium donne au spectroscope deux raies caracté- 
ristiques, l'une correspondant à 94.15 lorsque la raie du sodium est 
100, l'autre, à 80.78. Cette dernière est très brillante et facile à 
reconnaître même si l'on opère sur ces quantités extrêmement 
faibles. 

On prépare une solution de carbonate de lithine à i/5oo. On 
injecte, au moyen d'une seringue de Pravaz, i gramme de cette 
solution, soit 0,002 de carbonate de lithine, dans le péritoine d'une 
souris. On tue l'animal après cinq minutes. On recueille de chacun 
des organes une quantité égale et on la carbonise dans une capsule 
de platine. On ajoute quelques gouttes d'eau distillée, de façon à 
former une sorte de boue, dont on prend une partie sur l'œillet 
d'un fil de platine que l'on place dans la flamme de Bunsen d'un 
appareil spectroscopique. 

On retrouve alors pour tous les tissus la raie caractéristique du 
lithium, et on doit en conclure que la diffusion s'est opérée rapide- 
ment dans tous les organes. 
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Dans une seconde série d'expériences, au lieu d'injecter un 
gramme de la solution, on n'emploie que quelques centigrammes, 
soit une dose inférieure à o,ooi. En sacrifiant l'animal dix minutes 
après l'injection et en soumettant les organes à l'analysé spectro- 
scopique, on ne trouve pas la raie caractéristique, la proportion de 
lithium étant de venue trop faible. Au contraire, quand on laisse 
l'animal survivre plus longtemps, une heure par exemple, la raie 
du lithium apparaît dans le tissu du foie, alors que les autres tissus 
n'en donnent aucune trace. Le lithium se trouve donc dans le tissu 
hépatique en quantité suffisante pour apparaître à l'analyse, alors 
que partout ailleurs cette quantité est insuffisante. Une grande 
partie de la lithine injectée s'est par conséquent accumulée dans 
le foie. 

Le même résultat s'obtient quand on faut Tinjection dans le tissu 
cellulaire sous-cutané. 

Si Ton conserve l'animal en vie pendant un temps assez long 
(quelques heures), la raie du lithium ne se trouve plus dans le 
foie, mais encore dans l'urine : l'élimination s'achève. 

Toutes ces recherches doivent d'ailleurs se faire en employant 
toujours un poids égal des divers organes, et en se plaçant complè- 
tement dans les mêmes conditions expérimentales, surtout en ce 
qui concerne la flamme du spectroscope, dont les variations de 
température peuvent modifier considérablement Tintensité des 
réactions. 

Il faut se rappeler, en outre, que le fil de platine doit être renou- 
velé, car il absorbe et retient les composés lithiques dont il est diffi- 
cile de le débarrasser complètement. 

Le mieux est de s'assurer, avant chaque recherche, que le fil ne 
donne pas par lui-même la réaction cherchée. 
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Chapitre V. 

En se basant sur les recherches que nous venons d'exposer, il 
semble que l'on puisse envisager la répartition des substances 
solubles et diflfusibles comme se faisant très inégalement dans les 
difiFérents organes : pour la morphine, nous voyons les tissus se 
ranger pour ainsi dire en deux catégories. 

Les uns ont pour l'alcaloïde une affinité minime et ne con- 
tiennent pas une proportion de morphine supérieure à celle qui se 
trouve dans le sang; tels sont les tissus musculaire, pulmonaire, 
nerveux. 

Les autres se comportent d'une façon différente ; ils sont avides 
de morphine, s'emparent de tout ce que leur apporte le sang et ne 
cèdent cette quantité, du moins immédiatement, ni à la lymphe, 
ni au sang de retour ; ils enferment l'alcaloïde dans leur paren- 
chyme, l'accumulent, et l'analyse démontre que la proportion 
qu'ils contiennent est bien supérieure à celle du sang. Tels sont le 
foie, la rate, la moelle des os. 

Quant au rein, organe d'élimination, il contient des proportions 
qui varient. Elles sont minimes quand l'animal est rapidement 
sacrifié; elles sont considérables, au contraire, lorsque l'élimination 
est en train de se faire. 

En ce qui concerne l'iodure de sodium, malgré l'énormité des 
doses employées (2 grammes par kilogramme d'animal), nous 
voyons la diffusion se faire bien moins rapidement qu'on aurait été 
tenté de le croire : le muscle, le tissu nerveux donnent très peu 
d'iode à l'analyse ; le foie en contient beaucoup, mais la grande 
masse reste dans le sang et passe directement dans l'urine. L'élimi- 
nation se fait après un temps variable, et ici la constitution indivi- 
duelle paraît avoir une influence. 

A quoi tient ce séjour prolongé dans le sang, cette faible tendance 
à diffuser dans les tissus? S'il fallait rapporter la formation de la 
lymphe à un phénomène de filtration, ainsi qu'on l'avait admis 
jusqu'à l'époque où parurent les travaux de Heidenhain, cette par- 
ticularité nous semblerait inexplicable. L'iodure de sodium est 
extrêmement diffusible, passant facilement au travers d'un filtre 
qui serait constitué par la paroi vasculaire. 

Si, au contraire, comme le veut Heidenhain, la paroi vasculaire 
est un organe actif, formant la lymphe comme une glande sécrète, 
par le fonctionnement de ses cellules, en dehors de toute question 
de filtration, on peut admettre qu'elle choisisse de préférence tel ou 
tel principe et qu'elle fasse passer dans les tissus quelques éléments 
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seulement, abandonnant les autres au torrent circulatoire. Une 
faible quantité d*iodure serait ainsi versée dans les tissus, le reste 
devant s'éliminer par les reins. 

D'ailleurs l'inertie de la paroi vasculaire ne s'observe pas seule- 
ment dans les expériences de laboratoire. Un grand nombre de 
faits cliniques peuvent être invoqués pour démontrer que dans 
certains cas où interviennent des influences nerveuses, les rap- 
ports entre la composition du sang et celle de la lymphe sont 
altérés. Roger a récemment trouvé que sous l'influence du choc, la 
diffusion de quelques alcaloïdes (strychnine) injectés dans les vais- 
seaux sanguins s'opère lentement, de manière que les symptômes 
d'empoisonnement sont tout au moins retardés. La substance 
toxique, bien que diflusible, n'est pas livrée aux tissus et séjourne 
dans le sang. 

En dernier lieu, les expériences faites avec le carbonate de lithine 
nous montrent qu'après avoir diffusé partout dans l'organisme, en 
un temps très court, une substance soluble peut rapidement aussi 
se localiser dans un organe; certes on ne peut invoquer ici, pour 
expliquer l'emmagasinement de la lithine dans le foie, la situation 
privilégiée de l'organe par rapport au tube digestif. Il semble que 
l'on puisse soupçonner ce qui se passe en se représentant qu'après 
que la lithine a diffusé partout, elle est progressivement soustraite 
au sang par les reins et par le foie. Ici nous voyons clairement ce 
dernier organe intervenir comme .accumulateur de matériaux 
solubles soustraiis au sang, parvenant à garder ces matériaux dans 
son parenchyme alors que tous les autres organes en sont débar- 
rassés. 

C'est à ce point de vue que le fait est particulièrement intéres- 
sant : il l'est à tel point que, arrivé à ce point de nos expériences, 
nous avons cru devoir nous y arrêter et tacher de pénétrer le méca- 
nisme de cette accumulation dans le foie. La question est d'autant 
plus difficile à résoudre qu'elle se lie intimement à celle de la des- 
tinée ultérieure de la substance emmagasinée : supposons, en effet, 
que le foie exerce une action chimique destructive et rapide sur les 
alcaloïdes, ou qu'il élimine rapidement par la bile, la lithine ou 
l'iodure, l'un de ces faits suffirait pour influencer la localisation; la 
circulation entéro-hépatique promenant la chlorophylle ingérée de 
l'intestin au foie par la veine porte et du foie à l'intestin par la bile 
(recherches spectroscopiques de Wertheimer), nous donne un 
exemple de la persistance d'une substance dans le foie, sans qu'on 
puisse, à proprement parler, l'attribuer à une localisation dans 
l'organe. 

Ainsi nous nous sommes arrêté ^u moment de conclure; nous 
avons, il est vrai, démontré que la localisation dans lé foie n'est pas 
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une conséquence de la situation de Torgane ; nous avons constaté 
que d'autres glandes vasculaires sanguines possèdent un pouvoir 
analogue, et que celui-ci s'étend même à la moelle des os; mais on 
voit qu'il est nécessaire de poursuivre les transformations possibles 
des substances logées dans le foie pour s'orienter relativement à la 
valeur de la localisation elle-même. 

Or, le foie est peut-être l'organe dans lequel les actes chimiques 
sont le plus intenses : tous les ordres de substances amenées par le 
sang de la veine porte y subissent à la fois un triage et des modi- 
fications chimiques importantes. 

Les phénomènes de synthèse et d'analyse, d'oxydation, d'hydra- 
tation et de déshydratation y ont été démontrés par des expé- 
riences classiques. Le sucre provenant de l'alimentation se trans- 
forme en glycogène; celui-ci est emmagasine et transformé de 
nouveau en sucre au fur et à mesure des besoins de l'organisme. 
Les travaux de Seegen ont même démontré que cette formation de 
glycogène peut se faire aux dépens des albumines. 

Le foie agit sans cesse sur les sels ammoniacaux dont il empêche 
le passage dans le sang et aux dépens desquels il opère la synthèse 
de l'urée (V. Schroeder). Les expériences de Fleischl ont aussi 
démontré la synthèse de l'acid.e hippurique aux dépens de l'acide 
benzoïque et du glycocolle. 
\ Les éléments de la bile, les acides biliaires se forment à l'aide de 

transformations que subissent les albumines: enfin, la matière 
colorante du sang se transforme en bilirubine. 

Que deviennent, au milieu de tou tes ces transformations, au milieu 
de cette énergie chimique intense, de cette vie cellulaire active, les 
substances dont nous avons constaté l'accumulation? Sont-elles, à 
leur tour, modifiées, entraînées dans des combinaisons nouvelles, 
invisquées dans l'un ou l'autre produit nouveau dont l'existence et 
la composition échappent à notre analyse chimique, encore trop 
grossière et trop imparfaite ? 

La question ne semble pas résolue et nous n'avons que quelques 
indications vagues, notamment sur le sort des alcalo'ides retenus 
par le foie et les modifications qu'ils subissent. Le sort de ces alca- 
loïdes varie d'ailleurs, suivant leur structure et la résistance de 
leur molécule. On sait qu'ils résident dans le foie pendant un temps 
assez long. 

A cet égard, les expériences de Jacques sont concluantes pour la 
strychnine, la quinine, la nicotine. Sur des chiens curarisés dont 
la vie était entretenue par la respiration artificielle, Jacques isola 
le canal cholédoque et recueillit la bile. Injectant alors lentement 
une solution de nicotine par une veine mésaraïque, il ne put en 
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retrouver de traces dans la bile, même après trois heures et demie. 
Le même résultat fut obtenu pour la quinine. 

D'autre part, en pratiquant la fistule du canal thoracique, 
Jacques arriva au même résultat négatif : il ne découvrit pas d'al- 
caloïde, même après deux heures et demie. Ce n'est guère qu'après 
un intervalle de sept heures qu'il put déceler dans le liquide des 
traces de nicotine. 

Ces résultats concordent en tous points d'ailleurs avec l'accumu- 
lation que nous avons constatée et qui prouve que l'alcaloïde 
retenu dans le foie y séjourne, et y subit sans doute des modifica- 
tions déjà étudiées dans les premiers travaux de SchifiF. 

Voici comment avait procédé cet auteur : 

On triture, dans un mortier, le foie d'un lapin ou bien un gros 
morceau de foie de chien, pour produire une espèce de boue hépa- 
tique à laquelle on ajoute quatre gouttes de nicotine. On mêle rapi- 
dement et l'on exprime dans un linge le jus rouge. Si ensuite on 
l'injecte dans le tissu cellulaire d'un petit chien, l'animal ne meurt 
pas et ne montre pas de symptômes alarmants. 

Quand, au lieu du foie, on prend les reins pour la même expé- 
rience, on obtient un grave empoisonnement, alors que le suc du 
rein, injecté seul, n'est pas toxique. 

Pour l'hyosciamine, les résultats furent les mêmes. Tous les 
chiens moururent quand on leur administra l'hyosciamine broyée 
avec le rein. La même substance toxique, broyée avec le foie, avait 
perdu ses propriétés léthales, et cela même pour les grenouilles 
dont le foie était lié et chez lesquelles, par conséquent, la tolérance 
pour le poison était beaucoup diminuée. 

Ces expériences, répétées par Jacques, puis par Roger, donnèrent 
les mêmes résultats. 

Le foie transforme donc les alcaloïdes qui le traversent, et ceux- 
ci, dès lors, arrivent à perdre une partie de leur toxicité. Quelle est 
la nature de cette transformation? 

Pour Jacques, il y aurait simplement dans le foie, comme dans 
les autres organes, formation d'un albuminate insoluble qui séjour- 
nerait dans le parenchyme de l'organe, et ne serait entraîné que 
lentement par les sucs parenchymateux. Dans les autres organes, 
le suc étant moins riche en albumines, la transformation en albu- 
minates serait moins complète. C'est ce qui explique la différence 
des résultats obtenus par SchiCf avec le suc du foie et le rein; c'est 
pour ce motif aussi que l'albuminate obtenu par mélange du suc 
du foie avec la nicotine est aussi toxique que la nicotine pure, 
quand on les injecte dans une veine; l'albuminate est alors dissous 
dans le sang. 
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Cependant Roger fait observer à ce sujet que le résultat est tout 
autre si Ton triture la nicotine non avec le suc, mais avec la pulpe 
du foie. Cette pulpe, capable, comme on sait, de transformer le 
carbonate d'ammoniaque en urée, détruit aussi la toxicité de la 
nicotine, même quand on Tinjecte dans les veines. 

Un autre facteur doit évidemment intervenir, et Roger invoque 
la présence du glycogène. 

Les alcaloïdes chauSés en vase clos avec de la glucose subissent 
de profondes modifications qui ont été étudiées par Tanret. Si l'on 
fait des mélanges en proportions variables d'alcaloïdes et de glycose, 
qu'on les place dans des matras scellés et qu'on les conserve pen- 
dant un ou deux mois à une température constante (60*» à 8o*), on 
trouve, au bout de ce temps, un liquide brunâtre plus ou moins 
foncé, suivant la nature de l'alcaloïde et la température à laquelle 
onachaufifé. Le liquide, mélangé avec de l'eau, est injecté dans les 
veines d'un lapin. Tanret constata ainsi que la toxicité de plusieurs 
alcaloïdes s'était modifiée et que l'atropine, par exemple, était 
trois fois et demie moins toxique. 

Partant de ce fait, Roger remarque que le foie n'agit sur les alca- 
loïdes que pour autant qu'il contient du glycogène. Dans l'inani- 
tion, la quantité de glycogène diminue et finit par disparaître après 
un jeûne prolongé; dans ces conditions, l'action du foie diminue 
suivant une marche en quelque sorte parallèle à celle du glycogène. 
De même dans l'asphyxie lente, la cachexie. 

On sait aussi que le foie de l'embryon ne contient de glycogène 
qu'à partir du milieu de la vie intra-utérine. 

Roger démontre que le foie du fœtus à terme est capable d'ar- 
rêter les alcaloïdes, tandis que dans les premières périodes de la 
vie embryonnaire cet organe n'a pas plus d'action que le placenta. 

Enfin, si l'on augmente la richesse glycogénique du foie par un 
procédé artificiel, comme l'injection d'éther ou d'eau alcoolisée, on 
remarque que le foie arrête une plus grande quantité d'alcaloïdes 
qu'à l'état normal. 

L'année dernière, nous avons, avec le concours de M. le D' Edm. 
Buys, repris au laboratoire de M. le professeur Heger l'étude 
de cette question. Nous avons employé Thyosciamine. On sait que 
cet alcaloïde produit la dilatation pupillaire chez le chien, lors- 
qu'on en introduit quelques gouttes, même en solution très étendue 
C/«sooo) dans le cul-de-sac conjonctival. Nous avons recherché si 
l'action du foie sur l'alcaloïde pouvait lui faire perdre cette pro- 
priété de dilater la pupille. 

Voici comment nous avons procédé : 

1* On sacrifie une grenouille, on enlève le foie, on le pèse et on 
le divise avec des ciseaux. On jette les fragments dans une éprou- 
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vette qui contient déjà une solution d'hyosciamine dans du sérum 
artificiel (6 Voo). Le mélange est abandonné à la température du 
laboratoire pendant une demi-heure à une heure. On broie de 
façon à faire un magma homogène dont le titre est de Vasooo d'hyos- 
cîamine. 

Quelques gouttes du mélange sont alors appliquées sur la con- 
jonctive de quatre chiens. On n'observe aucun efifet sur la pupille. 

La même expérience faite avec du foie de grenouille préalable- 
ment détruit par la cuisson ou avec du blanc d'œuf, ou encore avec 
une solution de glucose, de façon à obtenir le même titre de '/asooo» 
donne une dilatation pupillaire manifeste. 

Dans ces expériences, le foie vivant de la grenouille a donc nette- 
ment modifié les propriétés de Thyosciamine, alors que cette modi- 
fication ne se produit ni sous l'influence du foie cuit, ni sous Tin- 
fluence d'une solution albumineuse quelconque; 

2** On prend le foie d'une grenouille, on le triture dans un mor- 
tier et on rexprime au travers d'un linge fin. On ajoute au suc 
ainsi obtenu une certaine quantité d'hyosciamine. Le mélange 
perd la propriété de dilater la pupille du chien, pourvu qu'on 
laisse l'action du suc de foie s'établir pendant un temps variable, 
d'autant plus long que la solution est plus concentrée. ' 

Les mêmes effets se constatent lorsque l'on fait filtrer sur du 
papier Joseph le suc de foie étendu de sérum artificiel. Si l'on 
remplace le foie par du sang de grenouille, la dilatation pupillaire 
se produit rapidement. 

3*» Nous avons recherché ensuite si la perte de toxicité, ainsi 
constatée, était due à une destruction ou tout au moins à une modi- 
fication de l'hyosciamine, ou bien s'il y avait simplement invisca- 
tion, formation d'albuminates. 

Pour cela, on prépare deux mélanges identiques d'hyosciamine 
et de suc de foie de grenouille. L'un de ces mélanges est abandonné 
quelque temps dans une étuve à la température de 22* centigrades. 
L'autre est soumis immédiatement à l'analyse. On extrait l'hyoscia- 
mine des deux mélanges par le procédé de Stas. L'alcaloïde est 
alors englobé dans i centimètre cube de blanc d'œuf. Le produit 
ainsi obtenu par extraction du mélange qui a séjourné dans l'étuve 
ne produit aucune dilatation de la pupille; au contraire, l'alcaloïde 
extrait du second mélange a conservé ses propriétés. 

Dans cette expérience, le foie n'agit donc pas immédiatement sur 
l'alcaloïde ; la modification que subit l'hyosciamine exige un cer- 
tain temps pour être complète. 

Voici du reste, résumés dans un tableau, quelques résultats ana- 
logues. On a ajouté aux mélanges une certaine quantité de thymol 
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pour empêcher la putréfaction et pour éliminer une action possible 
des micro-organismes sur Thyosciamine. 



MÉLANGE. 


TITRE. 


TEMPÉRA- 
TURE. 


DURÉE 
DE l'action. 


résultat. 


I. Suc de foie de grenouille, 
5 c. c. — Thymol en pou- 
dre, o8ï",oo5. — Solution 
d'hyosciamineà i^/oo* i c c. 


'/&»> 


JJO 


1 Va heure. 


3 gouttes donnent 
une très légère 
dilatation. 


II . Suc de foie de grenouille, 
7 c. c. - Thymol. o8*',oo8. 
— Solution ahyosciamine 
à 1 o/oo» i6 gouttes. 


/xxooo 


220 


3 heures. 


2 gouttes ne don- 
nent aucune di- 
latation. 


111. Suc de foie, 3 '/a c. c. — 
Thymol, o«»',oo4. — Solu- 
tion d*hyo3ciamine à i o/oo, 
7 gouttes. 


/xxooj 


22« 


3 heures. 


3 gouttes ne don- 
nent aucune di- 
latation. 


IV. Suc de foie, 3 c. c. — 
Thymol, o«'',oo4. — Solu- 
tion d'hyosciamine à i «/oo, 
6 gouttes. 


/xxooo 


22» 


2 heures. 


3 gouttes donnent 
une dilatation de 
la pupille. 


V. Suc de foie, 3,5 c. c. — 
Thymol, o§«',oo4. — Solu- 
tion d'hyosciamine à i o/oo, 
5 gouttes. 


/xxooo 


22» 


1 heure. 

1 


2 gouttes ne don- 
nent pas de dila- 
tation. (Exp. ré- 
pétée sur deux 
chiens.) 


VI. Suc de foie, 6 c. c. — 
Thymol, o8'',oo6. — Solu- 
tion d'hyosciamine à i •jooi 
1 2 gouttes. 


/xxooo 


220 


3 heures. 


3 gouttes ne don- 
nent pas de di- 
latation. 


VII. Sang de grenouille, 
4 c. c — Thymol, oK',oo5. 
— Solution d'hyosciamine 
à I o/oo, 8 gouttes. 


/xxooo 


220 


23 heures. 


Dilatation pupil- 
laire à toutes do- 
ses. 



Les mêmes expériences, faites avec de la bile, montrent que 
rhyosciamine conserve toutes ses propriétés. Il n'y a donc aucun 
doute, le foie de la grenouille modifie Talcaloïde, le transforme, lui 
fait perdre tout au moins une partie de sa toxicité, tandis que les 
autres liquides employés ou le sang du même animal restent sans 
action. 

De quelle nature est cette action chimique exercée par l'organe ? 
Agit-il de même sur tous les alcaloïdes? Constate-t-on des phéno- 
mènes analogues dans les autres organes où nous avons vu se faire 
la même accumulation? Nos expériences ne sont pas encore aujour- 
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d'hui suffisantes pour que nous puissions résoudre ces problèmes. 
Nous avons cependant cru devoir exposer nos résultats parce 
qu'ils nous semblent présenter quelque intérêt au point de vue des 
phénomènes intimes de la nutrition des tissus. 
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RECHERCHES 



SUR 



LA GREFFE OSSEUSE 



PAR 



le D' O. LAURENT 



INTRODUCTION 



Dans Tavant-propos de sa thèse sur la greffe animale (i863), 
Paul Bert écrivait : « Parmi les expérimentateurs qui s*en sont 
occupés, les uns n'y ont vu que la réalisation de faits bizarres, 
propres à exciter seulement Tétonnement et la curiosité ; d'autres 
n'ont employé ses procédés qu'à l'éclaircissement de quelques 
points délicats de la physiologie ; la plupart l'ont envisagée seule- 
ment au point de vue chirurgical. Ceux-là mêmes qui ont senti son 
importance : Hunter, Pouteau, Dieffenbach, Wiesmann et quelques 
autres, n'ont fait qu'ouvrir la voie sans la poursuivre, et se sont 
arrêtés aux premiers résultats obtenus. Aucun d'eux n'a embrassé 
la question dans son ensemble, n'a mesuré son étendue, scruté les 
problèmes qu'elle soulève, conçu un plan d'expérience propre à 
les résoudre. Aucun d'eux, en un mot, n'a procédé suivant cette 
expérience dont parle Bacon, cette chasse de Pan, comme il dit 
dans son langage figuré. Il en est résulté ceci, que la question est 
comme vierge, et qu'il est aujourd'hui impossible de rassembler, 
dans une formule commune, tous ces résultats fournis par des 
tentatives isolées. *» 

Loin de nous la pensée de nous inscrire en faux contre une 
interprétation aussi exacte, aussi impartiale de l'illustre savant. 
A l'époque où il publiait ses impressions, que l'on peut considérer 
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comme un pressant appel au monde médical pour résoudre la 
question de la greflFe, déjà si palpitante alors, bien des éléments 
dont nous disposons aujourd'hui, bien des moyens d'investigation, 
actuellement fort simplifiés, n'existaient pas ou ne constituaient 
que des éléments embryonnaires de sciences aussi délicates que 
fécondes dans leurs applications : Thistogenèse, la bactériologie, la 
microchimie. 

Au contraire, malgré l'abondance des travaux parus depuis 
l'époque où cet expérimentateur, se plaçant il est vrai à un point de 
vue plus complexe, se livrait à ses recherches, nous pouvons dire 
que, si la question a fait de grands progrès, il est de toute impossi- 
bilité, après avoir parcouru la littérature, de s'en faire une idée 
d'ensemble bien nette. En général : quelle est sa valeur? En parti- 
culier : quelle est la méthode d'application la meilleure, quelle 
est son évolution? Ces points ne sont pas encore complètement 
élucidés aujourd'hui. 

Il suffit, pour s'en convaincre, de citer les exemples suivants; on 
y verra la diversité des opinions modernes qui la concernent, en 
infirmant parfois de beaucoup ce qu'en pensait déjà — avec beau- 
coup de raison pourtant — l'illustre Ollier, en i85q. 

Pour le professeur Mac Ewen, de Glascow, les greflFes osseuses 
peuvent vivre et se développer, et cela est vrai pour les greffes 
dites interhumaines. D'après M. Gregor, de Glascow, le transplant 
continue à vivre et ne subit pas de modifications de structure ; cet 
auteur préfère la greffe vivante à l'implantation d'os décalcifiés ou 
d'autres substances résorbables. Le professeur Adamkîewicz, de 
Cracovie, est plus affirmatif : le succès de la greffe est constant, à 
quelque catégorie qu'elle appartienne, von Jaksch, d'Olmûtz, a vu 
chez l'homme les greffes d'os d'oiseau reprendre vie et s'accroître. 

En 1891, Phelps, de New- York, essayait la greffe animale directe 
(greffe par approche), parce qu'il était intimement convaincu que 
la circulation entre deux espèces zoologiques différentes pouvait 
s'établir. 

D après Ollier, au contraire, les greffes autoplastiques et homo- 
plastiques seules sont réelles, tandis que celles d'origine hétéro- 
plastique se résorbent : notre travail contient des arguments 
tendants à faire prévaloir ces opinions. 

De ses expériences et de ses observations cliniques, le professeur 
Senn. de Chicago, conclut que les os décalcifiés antiseptiques sont 
les meilleurs substitutifs de la greffe d'os vivants ; il recommande 
de se servir exclusivement de fragments de petites dimensions. 

Pour Kûmmel, de Hambourg, il n'est pas démontré si les os 
décalcifiés peuvent ou non reprendre vie, et en tout cas il ne croit 
pas à leur résorption. De même, le professeur Le Dentu et 
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Buscarlet, agrégé à Genève, donnent la préférence aux fragments 
volumineux d'os décalcifiés, mais ils en admettent la résorption et 
ne leur attribuent qu'un rôle transitoire. 

Deaver. professeur de chirurgie à Philadelphie, est également 
d'avis qu'il faut donner la préférence aux os décalcifiés; toutefois il 
les fait alterner par couches avec de l'iodoforme. Le professeur 
Duplay, et Cazin, chef de laboratoire à la Charité, estiment, par 
expérience personnelle, qu'on peut obtenir des résultats analogues 
à ceux que fournissent les os décalcifiés dans la réparation des 
pertes de substance osseuse, en recourant à des procédés plus 
simples, ou du moins en se servant de diverses substances 
spongieuses. 

Nous aurions presque pu nous dispenser de faire l'historique de 
la question, Wolf (i863), Ollier (1867), Buscarlet (1891) (i) ayant 
recueilli et publié d'assez nombreux détails à ce sujet. Nous 
avons cependant cru utile de le faire et de donner à cette partie 
de notre travail une tournure différente de celle adoptée par ces 
auteurs — indépendamment de la citation des travaux récents que 
nous avons signalés, — l'adapter spécialement au sujet que nous 
traitons, transcrire des détails qu'ils n'avaient pas jugé utile de 
rappeler, et à notre tour en omettre beaucoup d'autres. 

Ce que nous pouvons affirmer néanmoins, c'est que nos citations 
ont été faites avec le plus grand soin. Et si parfois elles sont un peu 
longues, c'est qu'elles se rattachent à des travaux importants. 
Nous avons été animé du vif désir d'attribuer impartialement à 
chacun ce qui lui appartient, et surtout de n'omettre aucun 
passage de valeur en opposition à l'opinion que nous venons 
défendre aujourd'hui. Il sera donc facile, croyons-nous, en parcou- 
rant cet historique, de se rendre exactement compte de l'état 
actuel de la question. 

Nous avons commencé cette introduction par une citation 
empruntée à Paul Bert. Avec lui encore, nous dirons : « J'espère 
donc que Ton me pardonnera le peu de résultats nouveaux que 
contient le présent travail; il n'a pas dépendu de moi de faire 
davantage, et mes juges me tiendront compte de ma ferme volonté 
de poursuivre, et tenacement ». 

Puissions-nous contribuer à empêcher quelques applications de 
procédés tout au moins inutiles, en élucidant, par nos recherches, 
quelque point du débat I 

En terminant, nous exprimons nos plus vife sentiments de recon- 
naissance : 

(1) Ajoutons à ces noms celui de Schmidt. dont le travail vient de paraître. 
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A MM. les professeurs de la Faculté de médecine de TUniversité 
de Bruxelles, nos anciens maîtres, dont la bienveillance et les 
encouragements ne nous ont jamais fait défaut depuis le com- 
mencement de nos études; 

Au Conseil d'administration des hospices civils de Bruxelles, 
qui nous a mis à même de poursuivre nos travaux au laboratoire 
de recherches cliniques de l'hôpital Saint-Jean; 

A MM. les professeurs Ziegler, de Freiburg, et Metchnikoff, 
de l'Institut Pasteur, dont les laboratoires nous ont été généreu- 
sement ouverts; 

A notre savant ami, le D"" Van Der Stricht, assistant à l'Université 
de Gand, dont les conseils nous ont été d'une grande utilité; 

A M. De Hemptinne, étudiant en médecine, qui a bien voulu 
nous photographier plusieurs de nos préparations au laboratoire 
de M. le professeur Rommelaere. 
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DÉFINITION ET EXPOSÉ DU SUJET 



Les termes de grefife, de transplantation et de réimplantation 
ont une signification précise. On dit qu'il y a greffe quand une 
partie de tissu ou d'organe est détachée complètement d'un animal 
et transportée sur un autre, où elle continue à vivre; ou bien 
quand cette partie reste provisoirement, en partie seulement, 
adhérente au premier animal, qui est accoté au second. Si, au 
contraire, le fragment est pris sur le sujet lui-même et fixé dans 
une autre région, on dit qu'il y a transplantation. Enfin, on entend 
par réimplantation, le feit de remettre en place des parties qui 
ont été provisoirement séparées de la région qu'elles occupaient. 
Mais il est admis qu'on peut employer indifféremment l'une 
pour l'autre les dénominations greffe et transplant. Ce cas s'ap- 
plique aux os en particulier. 

Les greffes osseuses peuvent être divisées en trois catégories. 
Ollier les définit comme suit : 

i" Le transplant peut être pris sur le sujet lui-même, dans une 
autre région du corps. On transplante alors sur le même individu 
un lambeau de sa propre substance : ce sont les greffes autoplas- 
tiques; 

2* Le transplant peut être pris sur un sujet diff^èrent, mais de la 
même espèce. On transplante alors un fragment d'os sur un autre 
individu, mais dans un terrain anatomique analogue, on peut 
même dire identique, si le transplant et le sujet récepteur sont du 
même âge et dans les mêmes conditions physiologiques; ce sont 
les greffes homoplastiques ; 

3* Le transplant peut être emprunté à un individu d'espèce 
différente, qui sera plus ou moins éloigné du sujet récepteur dans 
l'échelle zoologique : on a alors les greffes hétéroplasliques. 

Cela dit, voici l'ordre dans lequel nous avons développé le 
sujet de notre travail. Nous avons débuté par l'historique; nous 
avons continué a) par l'exposé succinct de la technique générale de 
nos expériences de greffe osseuse vivante ou morte, sous ses diverses 
formes, et de ses substitutifs naturels, périoste et cartilage, la 
moelle exceptée; b) par la technique de nos procédés généraux de 
préparation microscopique. Nous avons ensuite étudié en particu- 
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lier y au point de vue macro- et microscopique, chaque procédé de 
greffe et signalé en protocoles ce que nous avons constaté à chaque 
expérience. Nous avons été amené ainsi à étudier dans son essence, 
d*une façon aussi approfondie que possible, un processus commun 
à chaque méthode employée, la résorption, qui s'y montre à un 
degré plus ou moins accentué. Cherchant à donner une interpréta- 
tion rationnelle à cette phase de l'évolution de la greflfe, nous nous 
sommes cru autorisé à y reconnaître un phénomène phagocytaire, 
lequel aurait surtout pour facteurs les leucocytes et les polycaryo- 
cites. C'est ainsi que nous sommes arrivé à nos conclusions. 
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HISTORIQUE 



Nous ne nous arrêterons pas à la partie préhistorique et extra- 
scientifique de ce chapitre : elle n'a aucune importance pour le 
sujet que nous traitons. Nous ne croirons donc pas devoir parler 
des traditions d'après lesquelles la greffe osseuse serait pratiquée 
depuis longtemps en Algérie et en Abyssinie. Nous ne mentionne- 
rons le fait suivant qui est généralement traité de &ble, que parce 
qu'il est rappelé par nombre d'auteurs. 

L'histoire est racontée par Job à Meek'ren (i) et se rapporte à 
un seigneur russe auquel un Tartare enleva d'un coup de sabre 
une portion du crâne ; le chirurgien boucha la perte de substance 
avec un morceau de crâne de chien ; l'opération réussit parfaite- 
ment. Mais cette immonde hétéroplastie attira sur l'opéré les 
foudres de l'excommunication, et il fut obligé de se faire enlever 
le bestial fragment, qui s'était solidement consolidé, et de se sou- 
mettre à un traitement plus conforme au caractère chrétien : 
Chirurgicum ossis cranii fragmentum auferre jussit, sicque^ cura- 
tione alia adhibiia, excommunicationis vint effugit. 

Les premiers essais vraiment significatifs ne se produisirent 
guère qu à la suite des travaux de Duhamel, Haller et Troja (2). Ce 
dernier, docteur en médecine de Naples, et chirurgien assistant à 
Paris, expose les idées courantes et les siennes sur la régénération 
des os. 

En 1810, Merrem (3) et, en 1820, Philippe von Walther par- 
vinrent, chez des chiens et des chats, à faire reprendre des couronnes 
d'os crâniens, von Walther ^4) eut même l'audace de mettre cette 
méthode en pratique sur l'homme, mais, contrairement à son 
opinion, il est très probable qu'il a échoué, car la suppuration dura 

(1) JoBi à Meek'ren Observât, medico-chirurg. : Ex Belgico in lat. transi, ab 
A. Blasio. Amstelodami, 1683, pp. 6-7. 

(a) M. Troja, Expériences sur la régénération des os. Traduction d*après le texte 
latin par A. Védrènes. Paris, 1 vol., 1890 

(3) Merrem, Animadversiones quaedam chirurgicales experimentis in animalibus 
factis illustratae. Giessae, 1810. 

(4) Ph. V. Walther (Journal deu Chirurgie und Augenheilkunde von Graepe 
UND Walther., Bd. II, Heft 4. Berlin, 1821, n© i). 
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trois mois et s'accompagna d'une exfoliation au moins partielle de 
la rondelle réimplantée. 

Flourens fit de nombreux travaux sur la régénération des os, 
et sur celle des os du crâne en particulier ; il constata l'identité de 
nature et d'action des deux périostes, interne et externe. En 
iSSq (i), il présenta à l'Académie des sciences des pièces datant 
de 1842 et 1843. Après la trépanation, il observa la repro- 
duction du périoste et de la dure-mère, s'ils ont été retranchés; 
c'est ensuite l'adhésion réciproque de ces deux membranes et 
leur ossification qu'il constata. Dans un cas, l'auteur vit une lame 
d'os restituée par la dure-mère et séparée du périoste par une 
lame métallique qu'il avait placée dans l'ouverture crânienne, entre 
les deux membranes; le périoste n'a contribué pour rien à la 
formation de cette lame d'os. De même dans d'autres pièces. L'une 
d'elles montre, admirablement séparée, la part de chacun des 
deux périostes, car l'anneau interposé est complètement recouvert 
du côté de la cavité du crâne par une lame osseuse, donnée par la 
dure-mère, et, du côté extérieur du crâne, par une lame osseuse 
émanant du périoste. Enfin, sur une troisième série de pièces se 
voient des portions d'os enlevées par des couronnes de trépan et 
transportées d'un animal sur un autre : les os artificiellement 
rapprochés, les os étrangers se joignent entre eux, d'abord par 
leurs périostes interne et externe, et puis par eux-mêmes. 

Dès iSSg, Ollier indiquait les conditions anatomiques et physio- 
logiques dans lesquelles les différentes greffes osseuses pourraient 
s'effectuer. Nous exposerons plus loin ses idées à ce sujet. 

La question était à l'ordre du jour. Quelques années plus tard 
(i863), Paul Bert publiait sa thèse magistrale sur la greffe ani- 
male (2). Presque en même temps paraissait un mémoire fait avec 
grand soin, et qui présente actuellement beaucoup d'intérêt histo- 
rique. J. WoLF (3) conclut de ses expériences (pp. 245 et suiv.) : 
I . Les os ou fragments d'os complètement séparés peuvent, après 
implantation, adhérer à nouveau, que la plaie se réunisse ou non 
par première intention; 2. Il n'importe que l'os soit dénudé de 
périoste; 3. Un morceau de bois introduit sous la peau d'un animal, 
peut y séjourner sans déterminer de suppuration ; 4. Les adhè- 
rcQces ne sont pas une preuve que l'os participe aux échanges 

(1) Flourens, Note sur la dure-mère ou périoste interne des os du crâne. (Compte 
RENDU DES SÉANCES DE L* ACADÉMIE DES SCIENCES, séancc d\i 8 août iSSq, 2* semestrc, 
t. XLIX, no 6.) Voir aussi ; Théorie expérimentale de la formation des os. i vol., 
Paris, 1847. 

(3) Paul Bert. De la greffe animale. Paris, i863. 

(3) J. WoLF, Die Osteoplastik in ihren Be^iehungen ^ur Chirurgie und Physio- 
logie. (Lanoenbeck*s Archiv F. KUN. Chir , IV Bd., i863, pp. 183*394.) 



r 



SUR LA GREFFE OSSEUSE. 235 

organiques ; 5 . La question de sa vitalité ne peut être résolue que par ^ 

la preuve de son accroissement; 6. L'alimentation de l'animal avec /• f 

de la garaaÇË- ^^ P^^^ laisser de doute sur le phénomène ; 7. Il n'a 1 -' ' 
pas encore été démontré d'une façon irréfutable que des os qui ont 
été complètement séparés puissent reprendre vie après implanta- 
tion; 8. Le procédé de l'alimentation à la garance ne laisse aucun 
doute sur la possibilité de ce fait ; 9. Mais je crois que le fragment 
ne peut reprendre vie que s'il est remis à la place qu'il occupait, 
que s'il appartient à un os plat et que la plaie guérit par première 
intention; 10. Mais après suppuration ou extirpation d'os longs, en 
général l'os implanté meurt; ii. Le transplant vivant montre 
l'aspect de l'os normal, mais il peut subir la métamorphose 
régressive. Le transplant mort conserve l'aspect normal, ou bien 
montre les phénomènes de résorption, d'incrustation ou de dessic- 
cation; 12. Les dépôts osseux se font aussi bien sur l'os vivant que 
sur Tos mort. 

Fort singulière la communication suivante : 

En 1868, dans un mémoire sur les greffes médullaires, présenté 
à l'Académie des sciences, Goujon (1) établit (ou plutôt crut établir) 
qu'elles peuvent être fertiles et donner naissance à des productions 
osseuses, qu'on a d'autant plus de chances d'obtenir de l'os, que la 
moelle est plus jeune et qu'elle a été greffée dans un tissu très 
vascalaire; mais que les productions néoformées finissent par se 
résorber si l'on attend trop longtemps avant de les examiner, qu'on 
peut aussi obtenir la reproduction d'une partie d'os réséqué, bien 
qu'on ait enlevé le périoste; mais il croit que la moelle est indispen- 
sable dans une réparation osseuse, et que dans ce cas en particulier 
elle joue le rôle le plus actif. 

Comme nous n'avons pas consulté les travaux originaux de 
WiESMANN (1824), Heine (1837), Klencke (1842), Middeldorff (i852), 
jouck(i858), FL0URENs(i859)et Bogdanowky(i86i), que nous n'avons 
pu, à notre grand regret, nous procurer, nous préférons n'en rien 
dire et renvoyer, sous ce rapport, au travail cité de J. Wolf. 

La greffe vivante a trouvé un grand défenseur dans le profes- 
seur Mac Ewkn (2). Il arrive aux conclusions suivantes : 

I* Les greffes osseuses peuvent vivre et se développer; 

2° La chose est vraie pour les greffes interhumaines ; 

3* Elles peuvent donner, au point de vue pratique, d'excellents 
résultats ; 

(1) E. Goujon, Recherches expérimentales sur les propriétés physiologiques de la 
moelle des os. (Journal de l'anat. et de la physiol., 6« année, 1869, pp 399-412.) 

(2) W. Mac Ewen, Observations touchant la transplantation osseuse. Un cas de 
transplantation interhumaine suivie de restauration des deux tiers du corps de 
Vhumérus. (Revue de chirurgie, 2« année, n® 1, 10 janvier 1882, pp. i-i?.) 
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4* Chaque fragment greflFé doit comprendre tous les éléments de 
Tos; 

y Le meilleur procédé consiste à diviser les fragments, en par- 
ties très minces avec un instrument bien tranchant, avant de les 
remettre en place ; 

6* Pour assurer le succès, en appliquera soigneusement le p)an- 
sement antiseptique. 

L*auteur appuie ses idées sur Tobservation d'un cas heureux de 
transplantation osseuse interhumaine. Il sagissait d'un enfant 
qui avait subi, à l'âge de 3 ans, la résection complète de la diaphyse 
humérale nécrosée. En face de l'ouverture, on ne pouvait ni voir ni 
sentir le périoste, qui était remplacé par des fongosités; mais à la 
partie supérieure, vers la tête de l'os, on découvrit du périoste 
adhérent à une matière rugueuse, calcaire; au bout de quelque 
temps, les deux tiers de l'épiphyse faisaient encore défaut. Quinze 
moië après, deux fragments cunéiformes furent transplantés; ils 
avaient été pris sur le tibia d'un enfant de 6 ans, atteint d'incur- 
vation antérieure. Une deuxième, puis une troisième transplan- 
tation identiques furent ensuite faites. Or, la séquestrotomie avait 
été suivie de la formation d'une saillie osseuse supérieure, s'amin- 
cissant vers son extrémité inférieure et mesurant i V4 pouce, à 
partir du sommet de l'acromion. C'était tout ce qui restait de la 
diaphyse humérale, et, quinze mois plus tard, l'état était resté 
le même. 

Pour la première transplantation, il avait fallu se guider 
d'après les rapports anatomiques pour donner à la greffe une 
situation correcte, car il n'y avait ni périoste, ni tissu osseux indi- 
quant la plaie de l'os ancien. Chaque fragment osseux, pourvu de 
son périoste, avait été divisé, après son ablation, en plusieurs petits 
fragments qui furent placés dans un sillon préparé pour les rece- 
voir, au milieu des parties molles du bras. Ils se sont réunis les 
uns aux autres, ils ont contracté des adhérences avec la tête humé- 
rale restante, puis avec les condyles, de manièi'e à former une tige 
osseuse solide, plus courte seulement d'un demi-pouce que celle 
du côté opposé. 

La transplantation avait rendu très utile un membre parfaite- 
ment inutile auparavant. 

Deux expériences d'une haute portée furent faites en 1882 par 
Lannelongue et Vignal (i). Ils ont observé que la suppuration 
dans la capsule séquestrale, autour du séquestre lui-même, est un 

(ij Lannelongue et Vignal, Recherches expérimentales sur la grejfe de Vos mort 
dans Vos vivant. Résorption des séquestres. (Bull, et mém de la Soc. de chir , 1882, 
séance du 17 mai, pp. 373-38o.) 
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obstacle à la résorption de celui-ci. Mais la suppuration peut 
n'avoir qu'une durée temporaire, et s'il lui succède une végétation 
embryonnaire, les bourgeons charnus accolés au séquestre s'enga- 
gent dans les canaux de Havers, dans les anfractuosités même les 
plus minimes qu'ils présentent, produisant leur résorption par un 
mécanisme dont on suit toutes les phases expérimentales. 

Comme la preuve expérimentale de la résorption d'une portion 
d'os absolument inerte et frappée de mort n'avait pas encore été 
fournie, les auteurs comblèrent cette lacune par les deux expé- 
riences suivantes. 

La première consiste à introduire un cube osseux de 6 */a milli- 
mètres de long sur 3 millimètres d'épaisseur, fragment d'un 
volume considérable relativement à l'os dans lequel il a été intro- 
duit, qui est le tibia d'un lapin. L'os introduit avait pour prove- 
nance le tissu compact d'un humérus qui, depuis dix ans, servait 
aux démonstrations de laboratoire : sa résorption fut presque com- 
plète. La durée de l'expérience avait été de deux mois et trois jours. 

Lannelongue et Vignal firent parallèlement une expérience avec 
une cheville d'ivoire de même dimension. Mais l'examen révéla un 
processus de résorption infiniment moins marqué que dans la pre- 
mière expérience ; là constitution plus dense du tissu de Tivoire, 
l'extrême finesse de ses canalicules paraissent être les motifs qui 
expliquent la différence des résultats. De plus, dans cette seconde 
expérience, il ne se produisit aucun effort vers la réparation, il 
n'existedt pas de formation d'un nouvel os. 

Résumons aussi les constatations microscopiques faites par les 
auteurs (gross. 3odiam.). La cheville osseuse est réduite à quelques 
fragments irréguliers dans sa portion médullaire, mais le phéno- 
mène est moins avancé dans le tissu compact, et sous le périoste la 
cheville est couverte d'une mince lamelle osseuse nouvelle. Les frag- 
ments de l'os ancien sont très irrégulièrement découpés, le tissu 
restant est normal. Les canaux de Havers sont remplis d'éléments 
embryonnaires, accompagnés de vaisseaux; la plupart sont très 
dilatés; quelques-uns ne présentent pas de dilatation reconnaissable. 
Les lamelles ont disparu partiellement ou en totalité, là où çxistent 
de grandes lacunes. La moelle entoure les fragments restants, là où 
ils ne sont pas environnés par une néoformation osseuse, et pénètre 
dans les canaux de Havers qu'elle remplit en entier: Elle se com- 
pose presque exclusivement d'éléments cellulaires jeunes et de 
vaisseaux. Les médullocèles sont en contact immédiat avec le tissu 
osseux des fragments de la cheville, et il n'y a pas, au milieu de 
ces cellules, de gros éléments, des cellules géantes ou des myélo- 
plaxes. Il y a plus, les myéloplaxes sont très rares dans la prépa- 
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ration. Au delà, la moelle reprend insensiblement ses caractères 
normaux. 

La plupart des fragments de la cheville étaient reliés les uns 
aux autres par une néoformation osseuse, qui rétablit en quelque 
sorte la continuité de la cheville introduite; celle-ci n'existe pas 
seulement à la périphérie de la cheville, elle s'est également formée 
dans les canaux de Havers et dans les lacunes osseuses formées. Ce 
nouvel os a tous les attributs des os récemment constitués, ses 
vaisseaux ne sont plus entourés de lamelles régulièrement concen- 
triques, ses corpuscules sont plus volumineux. Il a pris une grande 
importance dans le canal médullaire. Puis, fait remarquable, on 
constate la soudure du jeune os avec la cheville. A noter aussi 
qu'au pourtour de la cheville, le tissu compact du tibia présente 
une ostéite, raréfiante et productive, qui a été l'origine de la 
soudure d'une part et de la néoformation osseuse qui se prolonge 
dans cette cheville. 

Comme pour la cheville d'os, la partie de la cheville d'ivoire qui 
a été le siège du travail le plus actif est la portion comprise dans le 
canal médullaire. La résorption est lente et peu accusée, et elle 
n'est pas suivie de la formation d'un os nouveau. C'est pourquoi il 
faut préférer « l'os à l'ivoire dans la pratique des résections, si l'on 
veut assurer le maintien des fragments en place par Tun ou l'autre 
de ces moyens; l'os préparé pour ce but sera désinfecté au préa- 
lable avec soin ». 

Si nous avons résumé aussi longuement ce travail, c'est que les 
auteurs nous paraissent avoir entrevu, dans leur ensemble, les 
phénomènes de la greffe d'os morts, et qu'on est peut-être en droit 
d'attribuer à leur mémoire une assez grande influence sur les 
travaux subséquents, relatifs à la greffe osseuse. Nous verrons 
cependant qu'ils ont versé dans quelques erreurs; citons celle 
relative au processus intime de la résorption. 

En 1888, MossÉ, de Montpellier, fit des recherches sur la greflfe 
osseuse après la trépanation du crâne (1). Ces recherches ont porié 
sur le lapin, le chien, le singe, et ont été disposées en trois séries de 
la façon suivante : 

1° Réimplantation de la rondelle enlevée; 

2° Transplantation de la rondelle sur un animal de même 
espèce ; 

3"* Transplantation sur un animal d'espèce différente. 

(1) A. MossÉ. Recherches sur la greffe osseuse après la trépanation du crâne. 
Note présentée à la Société de biologie, le 3 nov. 1888. 1 Comptes rendus. 8* série, 
t. V, n» 33, pp. 720-724.) 
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Sur deux pièces de la première série, on voit qu'il y a eu pro- 
duction d'os nouveau, constituant un anneau à peu près complet 
sur le crâne d'un chien, moins complet, mais très résistant et 
établissant solidement l'adhérence sur un crâne de lapin. 

Pour la deuxième série, on observe une réunion solide entre 
l'os et la lamelle transplantée. La manière dont les choses se 
comportent sur l'animal vivant, observé pendant plusieurs mois, 
paraît éloigner l'idée que la rondelle ne soit là que comme un corps 
étranger. 

En ce qui concerne la transplantatipn de la rondelle osseuse à 
des animaux d'espèce différente, Mossé a également vu, par l'in- 
cision, au cinquante-cinquième jour dans un cas, que l'adhésion 
était solide entre l'os et la région trépanée, et il ajoute qu'il n'y 
a qu'un exemple à en rapprocher, celui de Mac Ewen, qui a trans- 
planté un fragment de pariétal d'un jeune chien, contenant encore 
son centre d'ossification et recouvert de périoste, dans une perte 
de substance traumatique de la voûte crânienne ; les deux tiers 
de la greffe formèrent une couche d'os ferme et dure en apparence, 
mais Mac Ewen n'eut pas l'occasion de constater le résultat définitif 
par l'incision. 

En raison de l'importance prédominante destravauxd'OLLiER(i) 
sur la régénération des os et sur les greffes osseuses en particulier, 
nous avons à nous y arrêter assez longuement. 

Ses nouvelles comme ses anciennes expériences ne sont pas 
favorables à la persistance des transplants osseux empruntés à des 
animaux d'une autre espèce que le sujet sur lequel on les greffe. Il 
a transplanté ainsi des os entiers ou des fragments d'os, et quand 
il a pu suivre assez longuement l'expérience, il a toujours vu ces 
fragments se résorber peu à peu et disparaître complètement, 
malgré le succès immédiat de la greffe. Il serait prématuré cepen- 
dant de condamner absolument les greffes hétéroplastiques, mais 
il faudrait les prendre sur des espèces très rapprochées. Pour 
l'homme, c'est au singe qu'on devrait les emprunter, mais nous 
manquons d'expériences directes et nous ne pouvons faire que des 
hypothèses à ce sujet. Ce n'est pas la réalité de la greffe, c'est-à-dire 
la continuation de la vie du tissu transplanté, qui est mise en 
doute, c'est sa persistance, son droit de cité dans son nouveau 
milieu, ou, en d'autres termes, son acceptation comme organe 



(i) Voir surtout : Traité expérimental et clinique de la régénération des os et de 
la production artificielle du tissu osseux. Paris, 1867, t. I, pp. 63 et seq., pp. 429 
et seq.; De la greffe osseuse che^ Vhomme, (Archives de physiologie. 5« série, 
pp. i66-i8o\ et De Vostéogenèse chirurgicale. (Revue de chirurgie, XI» année, 
no a, 10 février 1891, pp. 98-128.) 
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définitif, comme tissu permanent, par l'organisme sur lequel il a 
été transplanté. A ce point de vue, OlJier divise les greffes en trois 
catégories : nous les avons signalées. 

Avec les greflfes de la première et de la deuxième catégorie, le 
transplant s'accroit, augmente d'épaisseur et, dans certains cas, de 
longueur, et cet accroissement est le caractère de la greffe réelle et 
le seul indice d'une greffe complète. Dans les greffes hétéroplas- 
tiques, au contraire, le transplant est résorbé tôt ou tard, et 
n'arrive jamais à constituer dans son nouveau milieu un organe 
stable et vivant comme un .os normal. Dans les cas les plus favo- 
rables, il adhère pendant un certain temps aux tisstis périphériques, 
reçoit de nouveaux vaisseaux, mais ne s*accroît jamais, puis il subit 
une résorption progressive qui le fait disparaître complètement. 
Le plus souvent même, dans les greffes hétéroplastiques entre 
animaux d'espèces éloignées, le transplant s'enkyste, devient gras 
et jaunâtre, et disparaît lentement quand il n'est pas l'occasion d'un 
abcès qui l'entraîne au dehors. C'est dans les greffes autoplastiques 
et hétéroplastiques qu'il faut voir une ressource réelle pour la 
chirurgie, puisqu'on peut ainsi obtenir la persistance du trans- 
plant. Ollier revit, en 1889, un opéré de rhinoplastie, sur lequel il 
avait essayé de refaire une arête nasale par un fragment osseux 
pris sur le tibia : la partie osseuse du transplant s'était éliminée, 
mais le périoste se greffa et donna lieu à une petite aiguille osseuse. 
Quelques mois plus- tard, il greffa dans la même région de petits 
fragments pris sur le coude d'un enfant de onze ans, qu'il réséquait 
pour ankylose; sept ans après, en 1867, il constatait que ces 
fragments n'avaient pas grandi, mais n'avaient pas non plus sensi- 
blement diminué. 

En ce qui concerne les greffes hétéroplastiques des mammifères 
(lapin et chat) au poulet, toutes ont échoué. Ollier cependant 
crut un moment au succès de la greffe : il n'y avait pas eu d'abcès 
apparent, et à travers la peau le transplant paraissait avoir nota- 
blement grandi, mais l'autopsie montra qu'il était mort, jaune et 
gras, entouré d'un kyste plus ou moins épais, qu'on, prenait du 
vivant de l'animal pour l'os lui-même augmenté de volume. Dans 
un cas (greffe de l'extrémité inférieure du cubitus de lapin), le 
transplant paraissait adhérent et avoir vécu pendant un certain 
temps, et même s'être un peu allongé ; mais au moment de l'auto- 
psie, quatre mois après, ce n'était déjà plus qu'un corps étranger. 
Quelques transplantations ont réussi, au contraire, de poulet à 
lapin. Un fragment de radius de poulet, mis à la place d'un frag- 
ment de même dimension pris sur le cubitus d'un lapin, était 
solidement adhérent par une de ses extrémités, vasculaire au 
moins dans sa plus grande partie, mais ne présentait nulle part de 
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signe de croissance. En même temps, des fragments d'os, pris en 
diverses régions du poulet, furent transplantés sous la crête et sous 
la peau du même animal; après quelques mois, le tissu osseux du 
transplant avait grossi et avait une compacitié plus grande. 
L'insuccès constant des greffes de lapin à poulet et le succès d'une 
au moins des grefifes de poulet à lapin montrent qu'entre animaux 
aussi éloignés que le sont les oiseaux et les mammifères, la greffe 
se fait mieux de l'inférieur au supérieur que du supérieur à l'infé- 
rieur. D'autre part, en grefifant des os de lapin sur. le chat, on 
obtient l'adhérence solide des lambeaux osseux. Dans un cas, un 
lambeau de radius de lapin, long de 26 millimètres, transplanté 
sur l'avant-bras d'un chat, à la place d'un fragment de radius de 
même dimension, était, au bout de deux mois, très adhérent, très 
vasculaire, faisait corps avec les extrémités osseuses contiguës, 
mais n'avait pas augmenté de volume et ne présentait aucune 
néoformation à sa périphérie. Ces résultats de greffes hétéroplas- 
tiques ne donnent pas une grande confiance dans celles qu'on 
pourrait pratiquer de l'animal à l'homme, quoique les grefifes 
paraissent avoir réussi surtout de l'inférieur au supérieur. 

Le transplant se fixe, dans certains cas, aux extrémités osseuses 
par des expansions périostiques venant des bouts osse^x contigus ; 
totalement fournies par les tissus du sujet récepteur, celles-ci sont 
de véritables moyens d'union et de consolidation du transplant. 
Ce dernier ne sert que par sa résistance et son volume qui réta- 
blissent momentanément la continuité dii radius, mais il ne joue 
» qu'un rôle passif, dans lequel il sera remplacé bientôt par une tige 
osseuse nouvelle, formée par les tissus du sujet récepteur. Quant 
aux os entiers transplantés d'un animal sur un autre, ils dispa- 
raissent toujours. 

Si l'on choisissait un animal très rapproché de l'homme, le 
singe par exemple, on n'obtiendrait encore probablement que des 
greffes incomplètes, toujours inférieures. 

On sait qu'on peut implanter dans les tissus de l'homme les sub- 
stances les plus diverses, pourvu qu'elles ne contiennent pas de 
germes infectieux : on pourra donc introduire sans danger, pour 
la cure des pseudarthroses et le comblement des déficits osseux, 
des fragments ou des chevilles d os pris sur des animaux vivants 
ou morts, et le transplant sera plus ou moins rapidement résorbé. 
Si le transplant est volumineux, il adhère, se soude, fait en appa- 
rence, pendant quelque temps, partie intégrante de l'os récepteur, 
mais bientôt il est remanié dans sa structure, rongé par ses vais- 
seaux, et peu à peu remplacé par les expansions venues de l'os 
ancien. Il ne peut donc jouer qu'on rôle temporaire; il soutient, 
dans les pseudarthroses par exemple, assez longtemps les frag- 
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ments avant sa résorption pour que les autres sources ostéogéni- 
ques aient pu pourvoir à la formation du cal. Il peut, en outre, 
exercer une action de présence et même favoriser la réossification 
des granulations qui ont résorbé les sels calcaires. On pourra bien 
rétablir la contiguïté des os de Thomme par des fragments d'os 
empruntés au chien ou à d'autres animaux, mais rien ne permet 
d'espérer que le transplant puisse arriver à faire définitivement 
partie de l'organisme humain. 

OUier a également fait des essais de greffe périostique. Il se propo- 
sait de restaurer par ce moyen le squelette du nez et des autres 
parties de la face. La réfection du dos du nez avec des lambeaux 
frontaux doublés du périoste crânien, lui avait dés l'abord paru 
une opération rationnelle. Il avait bien obtenu des masses osseuses 
relativement considérables avec le périoste crânien détaché des os 
sous-jacents et déplacés dans les régions voisines. Chez le chat, en 
particulier, il avait constaté des ossifications qui promettaient pour 
î'ostéogenèse chirurgicale des résultats très précieux si l'on pouvait 
arriver à faire réossifier dans les mêmes proportions le périoste 
humain. Mais, d'autre part, chez le lapin, animal chez lequel il 
avait fait le plusgrand nombre d'expériences, il n'avait jamais réussi 
à obtenir avec le même périoste une lamelle osseuse qui eût un peu 
de consistance. Quelques grains osseux, sans solidité et sans valeur 
autoplastique, avaient été le seul résultat des opérations le mieux 
réussies. Le défaut de concordance entre ces dernières expériences 
et celles pratiquées sur le chat, doit donc rendre très réservé sur les 
résultats probables de leur application à la chirurgie humaine. Or, 
à la suite des opérations qu'il a faites depuis trente ans, Ollier n'a 
jamais obtenu la formation d'une lame osseuse suffisante par elle- 
même pour soutenir le dos du nez; il a constaté, dans la partie 
profonde des lambeaux, quelques aiguilles, quelques grains osseux, 
mais la résistance de ces lambeaux en était à peine augmentée, et 
ils s'affaissaient toujours s'ils n'étaient pas soutenus artificielle- 
ment. 

La transplantation de la moelle n'a donné à Ollier que des 
résultats négatifs, et jamais dans aucune circonstance, quel que 
soit le temps qu'il ait attendu, il n'a vu la moelle s'ossifier. La 
greffe s'opère cependant, la moelle continue de vivre pendant un 
certain temps, mais le plus souvent elle disparaît par résorption. 

Ollier a aussi transplanté les diverses espèces de cartilage pour 
voir s'ils continueraient de s'accroître, ou s'ils subirsiient dans leur 
nouveau milieu les modifications qu'ils éprouvent physiologique- 
ment. Un premier résultat à constater, c'est que le tissu cartilagi- 
neux, dépouillé de son péricondre, ne se greffe pas. Le cartilage 
de conjugaison du radius des lapins, découpé en une rondelle 



SUR LA GREFFE OSSEUSE. 24? 

entourée de son périoste, se greffe et s'ossifie. Mais ses cellules ne 
prolifèrent pas, et, en s*ossifiant, il reste stationnaire et même 
diminue de volume. Presque toujours, le cartilage de conjugaison 
subit la dégénérescence graisseuse, bien qu*il ne soit pas isolé des 
autres parties de Tos. 

Nous allons voir bientôt que la greffe hétéroplastique a été appli- 
quée plusieurs fois chez l'homme. On a recouru plus rarement à la 
variété homoplastique. Poncet (i), de Lyon, transplanta la moitié 
de la première phalange du gros orteil d*un adulte (qui avait la 
jambe broyée), dans un foyer de pseudarthrose du tibia d'un jeune 
homme de 19 ans, les parties molles étant cicatrisées depuis long- 
temps, et Tintervalle qui séparait les deux extrémités tibiales mesu- 
rant 4 centimètres environ. Le soixante-deuxième jour, la greffe 
fut enlevée ; elle ne s'était ni accrue ni résorbée. Poncet ajoute : 
« Le fait important est la greffe d'un transplant osseux massif qu'on 
n'avait point eu encore l'occasion de constater chez l'homme; mais 
on savait, par les belles expériences de M. Ollier, que l'on pouvait 
ainsi obtenir chez les oiseaux des greffes complètes et fécondes. 
Notre observation est d'autant plus instructive que les conditions 
de réussite laissaient à désirer; le tissu osseux transplanté apparte- 
nait, en effet, à un homme relativement âgé, de 4? ans, et le tissu 
cicatriciel qui reçut la greffe n'avait plus aucune propriété ostéo- 
génique. » 

Adamkiewicz (2), de Cracovie, s'est livré à des recherches sur la 
transplantation osseuse. En raison de l'autorité dont il jouit, de 
l'importance qui a été attribuée à son travail et des conclusions 
pratiques qu'on a cru pouvoir tirer de celui-ci, nous aurons à le 
reproduire d'une façon presque complète. Mais la suite de notre 
mémoire montrera ce qui doit en être retenu, et aussi ce qu'il y a 
d'erroné dans les idées du professeur, qui se résume d'abord en ces 
termes : 

« Mes recherches sur la compression du cerveau m'ont amené à 
pratiquer chez les animaux de nombreuses trépanations crâ- 
niennes. J'ai réimplanté les rondelles osseuses dans les ouvertures 
de trépanation et suturé au-dessus d'elles le périoste et la peau. 

Dans mes premiers essais, j'avais déjà remarqué que les rondelles 

(I) Poncet, Transplantation osseuse interhumaine, Observ. communiquée à 
rAcad. des sciences, séance du 38 mars 1887. ^Gazette des hôpitaux, 6o* année, 
vP 46, 13 avril 1887.) 

(3) A. Adamkiewicz, Ueber Knochentransplantation. (Kaxserlichb Akadekib dbe 
WissENSCHAFTEN IN WiBN. SitzuDgen dcT mathom. naturwissch. Classe vom 1 3. Oecem- 
ber 1888 und 9. Mai 1889. SondecabdrOcke aus dem Akadbmischbn Anzbigbk, 
N' XXVII u. XL.) Voir aussi : Wjbmbr mbd. Blattek, XII Jahrg., N' 1, p. 3, et 
N»a3, p. 354. '< 

«7 
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de trépaaation réimplantées contractaient adhérence. Disposant 
actuellement d'un nombre suffisant d'observations, je crois pouvoir 
communiquer les résultats satisfaisants de mes opérations prati- 
quées sur les lapins : 

!• Les rondelles osseuses, d*un diamètre de 0.6 à 0.9, réimplan- 
tées dans la perte de substance crânienne, s'y soudent complète- 
ment lorsque l'opération a été faite aseptiquement. 

2** La durée de temps nécessaire à l'adhérence osseuse paraît être 
de quatre à six semaines; ou tout au moins j'ai pu, après ce laps de 
temps, constater des adhérences complètement ossifiées entre le 
fragment implanté et le tissu osseux récepteur. 
. 3* Le fragment à réimplanter peut être, sans inconvénient, et 
pendant cinq à dix minutes, exposé à l'air ou conservé dans une 
solution d'acide phénique de 2 à 3 *»/o. 

4<* Les fragments osseux plus grands, mesurant même 10 centi- 
mètres de longueur et une largeur correspondante, adhèrent, dans 
les conditions sus-indiquées, aux os crâniens lésés. 

5« Il est possible de transplanter de la même manière un frag- 
ment osseux d'un animal sur un autre, et d'obtenir l'adhérence. 

6' L'adhérence osseuse se développe aux bords de contact des os. 
La cicatrice devient de moins en moins apparente, alors que les 
surfeices osseuses libres conservent leur forme et leur aspect lisse 
ordinaires. 

Le contact immédiat de la rondelle est important au point de 
vue de l'adhérence osseuse, car là où il n'a pas lieu, il se constitue 
un pont non pas osseux, mais formé de tissu conjonctif. » 

Dans sa seconde communication, le même auteur s'exprime 
comme suit : 

« !• L'adhérence organique entre le fragment osseux implanté et 
le tissu récepteur s'établit d'abord par la production de tissu con- 
jonctif, constitué, à Texamen microscopique, par un tissu fibrillaire 
disposé en un réseau à mailles lâches. Dans la suite, ce tissu devient 
le siège d'ossifications; celles-ci prennent en très grande partie leur 
origine dans le tissu récepteur, et se développent aussi en partie 
librement au milieu du tissu conjonctif, où elles se montrent sous 
forme d'îlots qui s'irradient en suivant la direction des travées con- 
jonctives, et se mettent ainsi, de chaque côté, en rapport avec l'os. 
Dans les cas de ponts conjonctifs larges, l'ossification est lente ou 
ne se fait pas. 

2* Pendant que les travées ossifiées se développent et s'accrois- 
sent, elles se substituent progressivement au tissu conjonctif et, au 
bout de quelque temps, si le pont conjonctif n'est pas trop large, 
elles établissent une contiguïté de tissu osseux entre le tissu récep- 
teur et le fragment transplanté. Au bout de quelques mois, les deux 
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tissus se sont fusionnés et la drcùlation est commune, comme le 
montrent les préparations injectées. 

3*» Le périoste nfe joue aucun rôle dans les adhésions, qui se con- 
stituent de la façon sus-indiquée, alors même que ce tissu a été 
enlevé. 

4* Enfin, j*ai obtenu des succès chez des animaux d'espèces dilBFé- 
rentes, et spécialement le lapin et le chien, chez lesquels je substi- 
tuai les fragments, mais en opérant rapidement. 

5* Le pouvoir de réunion de Tos implanté, soit chez le même 
individu, soit chez des sujets d'une espèce identique ou différente, 
est prouvé par la constance des succès avec laquelle les expériences 
sont exécutées et par la réunion toujours immédiate de la plaie. 

Toutes ces expériences d'implantation et de transplantation ont 
été suivies de succès. Le fait d opérer avec un succès constant, soit 
que le fragment séparé soit replacé au même endroit, soit qu'il 
soit emprunté au même sujet ou à un sujet d'espèce différente, que 
les rebords du fragment soient lisses ou rugueux, et qu'ils s'adaptent 
plus ou moins à la perte de substance, ce fait constant étend le 
domaine de la transplantation osseuse et ouvre à la chirurgie 
opératoire un champ plus vaste que celui où elle était renfermée 
jusque maintenant. » 

Il y a surtout trois faits au sujet desquels nous ne pouvons 
partager l'avis d'Adamkiewicz : le rôle absolument nul du périoste 
dans les adhérences de la greffe avec l'os récepteur, la réalité 
constante des greffes hétéroplastiques et la néoformation osseuse 
par Ilots complètement isolés. 

Parmi les tentatives les plus originales qui aient été faites de la 
greffe hétéroplastique vivante, il faut citer celle de Phelps (i), de 
New- York. La première se rapporte à un cas de fracture non con- 
solidée de la jambe que Phelps traita au moyen de la greffe animale 
par approche; le malade et le chien se portèrent bien, mais le 
sixième jour l'opérateur découvrit que les contractions du biceps 
resté attaché à la greffe osseuse avaient déplacé celle-ci dans la 
plaie; il l'enleva, mais en exerçant des tractions considérables. La 
seconde tentative se rapporte à un jeune garçon dont une jambe 
avait un raccourcissement de lo centimètres provenant d'opérations 
faites pour remédier à une pseudarthrose. En novembre 1890, une 
chienne de deux ans fut préparée pour l'opération, éthérisée, enve- 
loppée . d'une épaisse couche d'ouate et de bandes plâtrées. La 
jambe de Tenfant étant préparée et les extrémités osseuses résé- 

(1) A*-M. Phelps, Transplantation 0/ tissue front lower animais to man, and a 
report of the case of bone-transplantation at Charity Hospital (Médical Record, 
t. XXXIX, n«8, Febr. 31, 1891, pp. 321-225.) 
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quées. l'opérateur détacha à la jambe de la chienne un fragment 
osseux qui prit place exactement dans la perte de substance 
ménagée dans la jambe de Tenfant, après qu'il eût réséqué le coude 
de l'animal et amputé l'extrémité inférieure de sa patte, laissé un 
fragment du radius attaché à une branche de l'artère radiale et 
aux parties molles, et passé à travers la cavité médullaire de Fos 
du chien une aiguille; une suture à la soie maintint solidement les 
os en place. Appareils plâtrés immobilisants. Le onzième jour, on 
sépara les deux êtres. A la fin de la cinquième semaine, on retira 
le transplant qui ne présentait aucune tendance à s'unir : il était 
recouvert irrégulièrement d'une couche de tissu osseux de nouvelle 
formation. 

A ces cas de grefife osseuse vivante hétéroplastique se rattache 
celui qui est relaté par Jaksch (i) : à la suite d'une trépanation, il 
obtura la perte de substance crânienne à l'aide de huit petits 
fragments d'os d'une oie âgée de quelques jours ; il prétend que la 
greffe vécut et s'accrut. 

Seydel (2), docent à l'Université de Munich, a voulu se rendre 
compte de la réalité de la grefie autoplastique. Dans un cas de trépa- 
nation, il a implanté huit fragments osseux empruntés au tibia de 
l'opéré : il ne sutura pas la peau au-dessus d'eux et il put ainsi 
constater, au bout de cinq jours, leur vascularisation. 

La greffe vivante hétéroplastique a été appliquée avec des varia- 
tions diverses. Ricard (Î), après avoir extirpé, chez une femme âgée 
de 40 ans, une partie sarcomateuse de l'os frontal, obtura immé- 
diatement la plaie osseuse par un os iliaque de chien dépourvu de 
son périoste. Réunion immédiate et totale, persistance absolue du 
résultat acquis trois mois après l'intervention. 

Si Ollier n'est pas partisan des greffes osseuses hétéroplastiques, 
il en est de même de von Bergmann (4), qui rejette même la greffe 
autoplastique. Nous croyons du moins que telle est sa pensée qui 
n'est pas exprimée d'une façon bien explicite dans les comptes rendus 
de la réunion des naturalistes allemands de 1889. ^^ professeur de 
Berlin dit qu'il a plusieurs fois, dans les pseudarthroses, implanté 
des fragments osseux empruntés à d'autres régions, mais sans en 
retirer de résultat satisfaisant. 

(1) R. Jaksch, Zur Frage der Deckung von Knochendefekten des SchâdelsHOck 
Trépanation. (WiknSr mbdiz. Wochenschr., 39*^ Jahrg., 21. Sept. 1889, Ni^ 38, 
pp 1436-1439.) 

(a) Sevdkl. Eine neue Méthode grosse Knochendefekte des Schâdels ^u deckeu . 
(Cbntralbl F. Cuir., 1889, 33. Mârz.) 

(3i Ricard, Réparation d'une perte de substance de la voûte crânienne par la 
greffe osseuse immédiate, (Gazette des hôpitaux, 64* année, &• 85, 23 juillet 1891» 
p. 785.) 

(4> Tagbblatt, 1. c.y p. 438. 
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• 

Une nouvelle méthode voyait le jour en 1889, celle de Timplan» 
tation d*os décalcifiés. 

Depuis, elle a été l'objet de nombreuses applications (i). Mais 
d'autres travaux avaient préparé la voie. Nous avons cité celui de 
Lannelongue et Vignal. Sans nous arrêter à ceux de Neuber et de 
VoLKMANN, nous arrivons directement à celui de Hamilton : Les 
grejfeS'éponges (2). Le professeur d'Edimbourg n'appliqua son pro- 
cédé que dans les lésions des parties molles, mais il est aussi indiqué 
dans celles des os. L'éponge antiseptique devait être substituée au 
caillot sanguin, qui avait été préconisé pour accélérer la cicatrisa- 
tion des cavités osseuses, et dont l'action serait la même dans les 
parties molles. Nous n'avons pas utilisé les éponges dans nos 
recherches, bien que nous soyons convaincu que ces tissus, presque 
complètement organiques et peu irritants, doivent mériter la pré- 
férence dans certains cas. 

En 1886, Schede, de Hambourg, décrivait la guérison des plaies 
sous la croûte humide du caillot (3). Senn (4) disait faire à la 
question un grand pas en recourant aux os décalcifiés, antisèp^ 
tiqueSj découpés en morceaux très petits et conservés dans une 
solution de sublimé. Dans la première partie de son naémoire, il 
rappelle les idées émises par Neuber, Lesser (1876), Volkmann, 
Hamilton, Schede, von Bergmann et Volkmann (1886)» Lauen- 
stein (1886), Schleich, Landerer. Dans la seconde, il relate leô 
résultats de dix expériences faites sur des chiens après trépanation 
du crâne; les animaux furent tués au bout d'un temps variable : de 
vingt-huit jours à huit mois. Il observa que l'os implanté était détruit 
par les granulations et que les pertes de substance se comblaient 
à l'aide d'une membrane fibreuse dense, bien plus résistante que 
lorsqu'il n'avait pas £aiit d'implantation. Il étudie ensuite, à Taide 
de quatre expériences, l'implantation d'os décalcifiés aseptiques 
dans le traitement des cavités osseuses, puis il expose ses observa^- 
tioûs cliniques, au nombre de dix, et termine par la technique opé^ 
ratoire. L'auteur conclut que l'implantation d'os décalcifiés asep^ 

{\) Une application très originale en a été iaite par le professeur Thiriar. {De la curé 
radicale des hernies avec transplant osseux. Communication au Congrès français de 
chirurgie. La Clinique, 7* année, no 19, 1893 ) 

(a) D.-J. Hamilton, O/i sponge-grafting. (Eoinburgh mbdic. Journ., noCCCXVII, 
Novemb. 1881, pp. 385-4i3.) 

(3) M ScHBDE. Ueber die Heilung von Wunden unter dem feuchten Blutschorf, 
Vorgetr. am 4. Sitztag. des XV. Ccngr. der Deutsch. Gesellsch. f. Chir. zu Berlin. 
(Archiv F. KLiN. Chir., 34 Bd.. II Hf., 1886, pp. 245-266.) 

(4) N. Senn, On the healing 0/ aseptic bone cavities by implantation o/antiseptic 
decalcijled bone. (Thb American Journ. op med. Sciences, t. XCVIII, n« 3, sept. 1889, 
pp. 219-243.) 
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tiques est le meilleur procédé de traitement des pertes de substance 
osseuse, et qu'elle favorise Tostéogenèse ; dans la trépanation, elle 
protège le cerveau et arrête Thémorragie des vaisseaux diploé- 
tiques. 

Ce travail de chirurgie expérimentale et clinique fait assez hon- 
neur à son auteur. N'étaient les observations microscopiques faites 
depuis en nombre relativement grand, il y aurait pourtant un 
reproche à lui faire à ce sujet. Ajoutons qu'il n*a pas su se garder 
des exagérations qui se manifestent chez beaucoup d'inventeurs 
de procédés et qui consistent à rapporter à l'application de la 
méthode tous les cas de succès. 

Bien que la technique de V implantation d'os décalcifiés soit assez 
répandue, nous résumerons pourtant, d'après Buscarlet (i), celle 
qui est employée dans le service de Le Dentu. 

!• Décalcification et désinfection de l'os. — On se sert d'os à couche 
compacte, du fémur et du tibia du bœuf, qui sont pris aussi frais 
que possible, et dont on enlève les extrémités spongieuses. On les 
prépare le plus aseptiquement possible, en ayant soin d'enlever les 
parties molles., et on leur donne différentes dimensions. On les 
place dans une solution d'acide chlorhydrique à 10 ®/o, qu'on renou- 
velle tous les jours, en général pendant une semaine. Ceux qui sont 
destinés à remplacer des os entiers seront moins décalcifiés que les 
autres, afin qu'ils conservent une certaine résistance. Puis on 
enlève l'excès d'acide par un lavage dans l'eau courante, on les 
plonge dans une solution de sublimé à i ou 2 pour 1,000 pendant 
quarante-huit heures, et on les conserve dans une solution d'éther 
iodoformé. 

Avant de s'en servir, on les essuie avec de la gaze aseptique, on 
enlève l'excès d'éther et d'iodoforme en les plongeant pendant 
quelque temps dans l'alcool, et on les laisse dans une solution de 
sublimé à i pour 2,000 ou faiblement phéniquée jusqu'au moment 
de l'implantation. On les frotte alors dans de la gaze, car ralcool 
provoquerait leur gonflement par l'imbibition des liquides orga- 
niques. Une fois les os préparés, ils sont conservés indéfiniment, 
pourvu qu'ils baignent dans le liquide antiseptique. 

Pour combler les lésions du crâne, on coupe l'os de façon que 
son épaisseur corresponde à celle de l'os enlevé et s'applique exac- 
tement à l'ouverture du crâne. Dans un cas où il s'agissait de rem- 
placer 7 centimètres de l'extrémité inférieure des os de la jambe, 
c'est un jarret de veau presque entier, bloc cuboïde de grandes 
dimensions, qui fut utilisé. 

(i) F. Buscarlet, La greffe osseuse chej F homme et F implantation {Tos décal- 
cifiés. Thèse de doctorat. Paris, 1891, pp. 68 et seq. 
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a* A^psié du lieu d'implantation. — C'est la condition essentielle 
du succès. Elle est facile à réaliser, et il n'y a pas lieu d'insister 
dans les cas où la lésion osseuse n'est pas déterminée par des 
microbes du pus. Mais lorsqu'il s'agit de foyers circonscrits d'ostéo- 
myélite, siégeant dans les extrémités épiphysaires des os longs, on 
feit une large incision jusqu'à l'os au centre de la tuméfaction dou- 
loureuse. 

Le meilleur travail microscopique sur l'implantation d os décal- 
cifiés est celui d'OcHOTiN (i), de Cronstadt : les faits sont exposés 
sobrement, mais avec une grande clarté. Nous sommes de son avis 
en ce qui concerne la marche générale du processus, mais non pas 
en ce qui concerne l'origine du phénomène. 

Cette fois-ci encore nous aurons à donner un résumé suffisam- 
ment complet, et cela avec d'autant plus de raison qu'il existe des 
comptes rendus inexacts de ce travail. 

L'auteur a fait ses expériences dans le laboratoire de Virchow, 
sur des lapins adultes auxquels il pratiquait, dans le fémur et le 
tibia, un fragment de 5 à 6 millimètres de long sur i Va à 2 milli- 
mètres d'épaisseur d'os décalcifié de veau adulte ou d'ivoire. Fixa- 
tion des fragments dans l'alcool absolu. 

Au septième jour, l'os mort est entouré d'un tissu conjonctif 
jeune, se présentant en partie sous la forme de granulations, en 
partie sous la forme de faisceaux, ceux-ci prédominant du côté du 
périoste, celles-là du côté de la cavité médullaire. Dans tous les 
tissus environnants (milscle, périoste, os et moelle osseuse), on con- 
state un processus actif, caractérisépar l'augmentation et la division 
des noyaux (sarcolemme, tissu périostique, cellules lymphoïdes 
médullaires); dans les canaux de Havers et de Volkmann, on cdn- 
State la prolifération des parois vasculaires; la substance interca- 
naliculaire montre la métaplasie des corpuscules osseux et leur 
augmentation en nombre, d où élargissement des canaux médul- 
laires et néoformation de substance fondamentale. Ce dernier pro- 
cessus ne se montre que du côté de la moelle et sous forme d'ilôts. 

Au douzième jour, même aspect. Cependant la couche fasciculée 
delà capsule est plus épaisse, les canàlicules de Havers et de Volk- 
mann constituent de grandes cavités irrégulières, et la néoforma- 
tioa se constate, en outre, du côté du périoste, où elle forme, des 
couches continues. Le long des bords de l'os nouveau se disposent 
des séries de cellules épithéloïdes, rappelant par leur forme tantôt 
les ostéoblastes, tantôt l'épithélium cylindrique. La moelle des 

(1) OcHdTiN, B«/ri^tf |iir Lehre von der Transplantation todter KnochentheiU. 

(ArCHIV PÛft PATHOLOGtSCHE AnaTOMI^ VON R. ViRCHOW, Bd. 124, ^^^ 1,1891, 

pp. 97-114.) 
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canaux de Havers et du canal central est en voie de prolifération. 
Quant à Tos implanté, il n^éprouve que des transformations pas- 
sives : la production d*érosions^ puis le ramollissement de la péri- 
phérie, accusé par une transparence plus grande, et la pénétration 
des éléments embryonnaires dans ses bords amincis. 

Au dix-huitième jour, la partie externe de la capsule présente 
presque partout une structure fîbrillaire et s*unit intimement à la 
surface de Tos ; mais dans les autres points , la capsule est très 
pénétrée par des granulations, ainsi que par des travées d*os néo- 
formé. Dans les canaux de Havers et les festons d* usure de Tes 
implanté, on rencontre des cellules géantes. 

Au trente-deuxième jour, la capsule est interrompue latérale- 
ment sur une étendue plus ou moins grande, et il se forme, par 
places, une réunion entre les bords de Tos vivant et Fos décalcifié, à 
Taide d'un tissu osseux nouveau. Le bord de Tos vivant montre une 
couche régulière de cellules épithéloïdes, tandis qu*au bord de Tos 
mort on trouve les cellules les plus diverses, même des cellules 
géantes, n*afifectant aucun ordre. 

Au quarante-deuxième jour, la capsule est interrompue sur une 
étendue plus grande; Tépaisseur de Tos néoformé est plus consi- 
dérable, les érosions de Tos mort sont plus larges et les cellules 
géantes plus abondantes. 

Ochotin est d*avis que los mort irrite le tissu osseux environ- 
nant et détermine la production d'une capsule. En même temps 
commence la résorption de Tos mort, et cela sous Faction des cel- 
lules embryonnaires, puis des celludes épithéloïdes, et enfin des 
cellules géantes. 

Avec ce processus marche de pair celui d*une néoformation 
osseuse qui se fait par l'intermédiaire des ostéoblastes. Les résultats 
furent identiques, suivant qu'on employait de l'os de veau ou de 
l'ivoire, avec cette différence pourtant que la résorption de l'ivoire 
est plus lente. Enfin, comparant les résultats de ses expériences 
avec ceux obtenus par Adamkiewicz (nous saurons plus loin ce 
qu'il y a lieu de penser de ceux-ci), Ochotin dit : « Alors que l'os 
vivant transplanté, quand même il est entouré par du tissu con- 
jonctif, se met en communication organique intime avec lui, ce 
tissu ne fait qu'isoler l'os mort de l'organisme vivant; et s'il est, 
il est vrai, fixé dans celui-ci, ce n'est que d'une manière pure- 
ment mécanique. Puis, aussitôt que l'os transplanté s'est mis en 
communication, par l'intermédiaire du tissu osseux de nouvelle 
formation, avec l'os récepteur, il participe à la vie et aux fonctions 
de celui-ci, tandis que c'est précisément à ce moment que l'os mort 
transplanté commence à se résorber plus vite et à être remplacé 
par une substance osseuse néoformée. 
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Attirons l'attention sur cette proposition, qui est loin d*ëtre 
exacte. 

Dans une bonne thèse de doctorat, Buscarlet, que nous avons 
déjà cité, exposant les résultats de quelques expériences sur les 
animaux et les idées de son mattrOt Le Dentu, conclut (i) : 

I* La difficulté de trouver des os vivants pour la transplanta- 
tion; la crainte de greffer chez un sujet, sain d'ailleurs, un os 
malade (syphilis, tuberculose) ; le Eait que les greffes vivantes ne 
prennent que dans des tissus absolument aseptiques, qu'elles se 
résorbent souvent et n'ont qu'un rôle temporaire, ont donné l'idée 
de substituer dans beaucoup de cas aux os vivants des os morts. 

Ces os, décalcifiés pour augmenter la rapidité die la résorption, 
coQservés dans des liquides antiseptiques, faciles à préparer, à con- 
server comme le matériel des sutures et des ligatures, et p>ar con- 
séquent à avoir toujours prêts sous la main, ont l'avantage de 
pouvoir être employés, même dans les cas où il y a eu suppuration 
des tissus environnants. 

Us peuvent servir à combler des cavités osseuses creusées dans 
la diaphyse des os longs pour abcès profonds, nécroses simples 
ou tuberculeuses, ostéomyélite chronique, ablation de séquestres 
anciens. 

Dans ces cas, le mieux est d'employer de gros fragments d'os 
de bœuf, décalcifiés pendant huit jours dans l'acide chlorhydrique 
au dixième et conservés dans Féther iodoformé. Us permettent 
d'obtenir une réunion par première intention en suturant les tégu- 
ments par-dessus la cavité entièrement comblée. 

Us conviennent également pour remplacer des os longs que l'on 
a dû enlever à la suite de lésions étendues et dans les résections 
osseuses dans la continuité pour ablation de tumeurs, pour cals 
vicieux ou traumatismes ; mais certaines conditions sont nécessaires 
pour la réussite : la jeunesse du sujet, la conservation d'un étui 
périostique ou osseux, l'ablation complète des lésions et l'antisepsie 
absolue du foyer. L'os décalcifié n'a qu'un rôle temporaire, celui 
de soutien provisoire ; si le sujet est trop âgé ou s'il manque dans 
le voisinage une source d'ossification nouvelle, le transplant se 
résorbe et finit par disparaître. 

Dans les cas de pseudarthrose, les os décalcifiés peuvent être 
employés sous forme de chevilles maintenant en contact les deux 
firagments, ou bien ils peuvent être interposés entre les deux 
fragments laissés écartés pour éviter un raccourcissement du 
membre. 

Dans les résections du genou , on peut maintenir les deux os en 

(i) Loe. ciUy pp. 147 et saq. 
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contact avec des chevilles d'os décalcifiés. On peut également obtu- 
rer des orifices de trépanation du crâne ou de spina bifida au 
moyen de disques d*os décalcifiés. 

Dans Turanoplastie, on pourrait soutenir les lambeaux au mojen 
d'une plaque osseuse décalcifiée. 

, Dans tous ces cas, il ne se produit aucune réaction dangereuse, 
il est rare qu'on soit forcé d'enlever les os implantés; quelquefiDis 
ils peuvent être conservés malgré la suppuration, mais si celle^ 
survient par suite d'un état antiseptique insuflBsant de la cavité 
qui les contenait, il vaut mieux les enlever, attendre la période où 
les parois de la cavité sont en plein bourgeonqement et procéder à 
une implantation secondaire. 

Des cylindres ou des articulations d'ivoire ont servi à remplacer 
des os des articulations réséqués; mais si les observations prouvent 
que sous le couvert de l'antisepsie on a pu maintenir pendant 
quelque temps ces corps étrangers dans les tissus vivants, le résul- 
tat fonctionnel n'a pas été démontré. 

2"* Dans certains cas, on est obligé de reconstituer un os entier, 
enlevé avec son périoste, et ce n'est plus un soutien provisoire 
qu'il s'agit de trouver, c'est de l'os actif qu'il faut transplanter; 
alors on aura recours aux greffes vivantes, fi^agmentaires, prove- 
nant d'os humains, pris dans le voisinage de la ligne épiphysaire. 

Un travail que nous aurions voulu pouvoir être à même de lire, 
c'est celui, écrit en russe, de Darkschewitsch et Weidenhammer 
sur le remplacement des rondelles crâniennes de trépan par les os 
décalcifiés. Mais comme nous en avons lu certains comptes rendus 
qui ne nous paraissaient pas faits avec tout le soin désirable, et 
que, de plus, ils ne nous apprenaient rien de spécial, nous jugeons 
bon de passer outre. 

ScHMiDT, de Munich, ancien assistant de von Bergmann, vient de 
faife paraître un travail étendu 9ur l'ostéoplastie (i). Il a fait de 
nombreuses expériences, surtout sur les chiens, et a fait des 
recherches cliniques sur l'implantation d'os frais et vivants, d'os 
décalcifiés,: de tiges et d'appareils d'ivoire. Mais l'examen micro- 
scopique des préparations est souvent très superficiel; aussi bon 
nombre de faits n'ont-ils pas été étudiés. Cependant son travail est 
précieux au point de vue expérimental, bibliographique et clinique. 
Comme nous venons seulement d'en prendre connaissance, nous 
n'en donnerons qu'un résumé fort écourté. 

L'auteur estime que nulle méthode n'est à même de remplir le 
but auquel nous tendons, celui d'obtenir une guérison rapide et 

( 1) A . ScHMiDT, Ueber Osteoplastik in kîinischer und experimenteller Bejiehung. 
(Archiv pOr klinischs Chirurgie, 45 Bd, Il Hf., 1893, p. 401-48S.) 
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sûre des grandes pertes de substance osseuse. L*oblitération à 
Taide des os décalcifiés n*a pas de valeur si la marche du processus 
est aseptique, et les fragments disparaissent sans déterminer de 
néoformation osseuse; si l'asepsie n*est pas parfaite, les fragments 
ôont, en général, rejetés et sont plutôt nuisibles. Il en est de même 
des autres substances résorbables. Dans certains cas, on peut 
essayer la greffe autoplastique; la variété homoplastique, — les 
dangers d'infection étant pris en considération, — peut réussir; la 
variété hétéroplastique fournit peu de résultats. Dans les condi- 
tions favorables (il faut faire abstraction des cas de suppuration 
aiguë et d'épaississemenls exagérés de Tos), on pourra recourir à 
la méthode de Bier. Le moyen de guérison le plus certain consiste 
à excaver Tos, à y attirer le plus possible les lambeaux des parties 
molles et à appliquer le tamponnement. Le procédé de Gluck a 
déterminé des accidents; jamais l'implantation de tiges d'ivoire 
n'a eu d'utilité! 

L*auteur émet les mêmes idées fondamentales au sujet du traite- 
ment des pseudarthroses et des pertes de substance crânienne. 
Dans ce dernier cas pourtant, l'implantation de corps étrangers 
s'obtient plus facilement que dan$ les autres régions du corps, 
mais la grefife homoplastique s'y comporte comme la greffe hétéro- 
plastique. 

. Barth, de Marburg, a fait au dernier Congrès allemand de 
chirurgie (séance du i5 avril 1893), une communication sur la 
réimplantation osseuse et a toujours trouvé t'os implanté nécrosé. 
Ses autres constatations ne présentent rien de particulier. Nous 
regrettons que l'oriêinal de ce travail n'ait pas encore paru, mais 
d'après le compte rendu que nous avons lu, nous pensons que 
nous aboutirons à des conclusions assez différentes. 

Dans les pertes de substance consécutives à la nécrotomie, 
surtout dans les caries tuberculeuses, Middeldorpf (i) (de Fribourg) 
préfère au tamponnement à la gaze les os décalcifiés, qui se 
résorbent du reste. 

Une modification légère est préconisée par Deaver (2) : il coupe 
les os décalcifiés en petits fragments qu'il dispose, dans la cavité 
oiseuse, par couches alternant avec de l'iodoforme. 

Mais la méthode de Senn n'a pas toujours été suivie de succès, 
ainsi que le rapporte R. Weir (3); bien que les fragments osseux 



(1) In Tageblatt der 62. Vbrsamml. dbr Naturporsch., etc., loc cit., p 428. 

(3) J.-B ' Deaver, Secondary bone implantation by a modification of Senn's 
method. (Médical News, t. LV, n« 26, Dec. 28 1889, p. 714.) 

(3) Robert Weir, Implantation ofbones, Abstract of a clinical lecture delivered at 
the New York Hospital. (Médical News, February i 1891, t. L VI, n« 5, p. 126.) 
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aient ëtë éliminés, il croit cependant que leur implantation Q*a pas 
été sans exercer une certaine influence favorable. 

Au lieu de copeaux, Kûmmel (i) emploie des fragments décalcifiés 
plus ou moins volumineux, ayant même retendue d'un méta- 
carpien, d'une rondelle crânienne. Il dit que ce n'est qu'après avoir 
employé pour l'ostéoplastie de gros morceaux d'os décalcifiés que 
la guérison est devenue plus régulière et plus constante. 



MÉTHODES diverses 

Méthode de Lûcke (de Strasbourg) : Enfoncement de la paroi 
osléO'Cutanéo-pértosiée (2). — On déprime les bords de la perte de 
substance qu'on transforme en lambeaux soit par simple enfonce- 
ment, soit par fracture préalable avec résection d'un coin osseux. 

Ce procédé n'est guère applicable que dans le cas' où l'os pourra 
conserver une résistance suffisante dans la suite. Les autres indi- 
cations sont rares. 

Mobilisation de la peau avoisinante^ méthode de J. Wolf (3). — Il 
n'y a pas lieu de nous y arrêter. 

Déplacement d'un os ou d'un fragment osseux adjacent (4). — Dans 
un cas de pseudarthrose datant de quatre ans et consécutive à une 
fracture du cubitus, Nussbaum(i874) réséqua les extrémités osseuses, 
détacha un fragment de l'extrémité supérieure qui tenait encore 
par un pont périostique et l'interposa entre les deux fragments. 
Guérison. 

Dans un cas de perte de substance du condyle fémoral interne^ 
Lûcke (3) a appliqué, dans l'ulcère, la rotule restée adhérente et 
avivée. 

Nous croyons que ce procédé d'implantation ostéoplastique pour- 
rait également réussir dans certains cas de résection étendue et 
complète du genou. Seulement nous conseillerions d'enlever tout le 
cartilage des os à aviver parce que les réunions de cartilage à car- 
tilage sont en général fibreuses. Comme dans toutes les résections 

(1) Hbrmann Kûmmel. Ueber Knochenimplantation, (Deutsche medic. Wochb!!- 
scHRiFT, n» II, 13 Mârz 1891, pp. 380-293.) 

(2) E. Wagner, Ueber osteoplastiche Operationen^ Inaug. Dissert., Strassboui^, 
1889, et Lûcke, Ueber Verschliessung grôsserer Knochenhôhlen (Tagrblatt der 
63. Versammlung DEUT8CHER Naturforscher und Abr2te vom 18. bis 23. Septem- 
ber 1889, Heidelberg. 1890, pp. 437-438.) 

(3) Soc. de méd. berlin., 32 janv. 1890. 

(4) Nussbaum, Behandlung von nicht vereinigten Fracturen durch KnochenpflcaH' 
^ung. (Separataled : Aerztlichbs Intelligbnzblatt, 33. Feb. 1875. 

(5) Taobblatt, etc.» loc. cit,, p. 438. 
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osseuses, il y aura au début une résorption plus ou moins étendue, 
mais à celle-ci fera place une production osseuse nouvelle, qui 
pourra être complète. 

Nécrotomie ostéoplasHque. — Bier (i) a préconisé une méthode 
qui est surtout applicable au tibia : celui-ci est ouvert par une 
grande incision longitudinale et deux incisions transversales, k 
lambeau osseux relevé, puis il est remis en place lorsque leséquestrc 
a été enlevé et que la cavité a été oblitérée à Taide d*os décalcifiés 
et d*acide borique. 

Mais les résultats obtenus ne sont pas toujours brillants. 

Implaniaiion de chevilles d'ivoire. — On sait qu elle a été préco- 
nisée par DiEFPENBACH pour la cure des pseudarthroses (2). A cette 
méthode se rattache directement la suivante : 

Inclusion de cylindres et d'articulations d'ivoire (3). — Le pro- 
fesseur Gluck préconise Tintroduction de ces tiges dans la cavité 
médullaire des os voisins, ce qui détermine la formation d'un eal 
pèriostique extérieur dans une certaine étendue, et parfois aussi 
d'un cal médullaire ; l'ivoire disparaît peu à peu. Comme notre 
but est d'obtenir la fixation immédiate et définitive de ces sub- 
stances, les produits non résorbables, tels que l'aluminium, l'acier 
nickelé, le bois, le caoutchouc durci ou le verre, peuvent être 
ég^alemient utilisés. L'auteur pense que la cavité médullaire est 
très tolérante pour les corps étrangers aseptiques, et il base son 
opinion sur l'observation de dix cas. 

Nous objecterons : 

!• Que ces observations ont été suivies trop peu de temps; 

a* Que la pression continue qui sera exercée sur ces appareils pen- 
dant la marche est, si le corps étranger est volumineux, un facteur 
d'irritation trop énergique. 

Implantation de corps aseptiques. — En ce qui concerne les éponges, 
la soie, la gaze, le coton, le catgut, Duplay et Cazin procèdent 
comme suit (4) : 

I . Éponges. — On peut renoncer à la destruction complète des 



(1) Bier, Osteoplatische Nécrotomie {von Langbnbeck *s Archiv, i^Q^* p. laS, 3 tlf. 

FkSTBCHRIFT POr ThIERSCH.). 

(a) A. SÉNXQUE, Considérations sur le traitement des pseudarthroses^ en particulier 
par la résection. (Thèse de doctorat. Nancy, 1889, pp. 33 et 8eq.)Ce travail renferme 
quelques détails seulement sur ce sujet. 

(3) Th. Gluck, Die Invaginationsmethode der Osteo- und Arthroplastik. (Bbrl. 
KUN. WocHENSCHR., 37. Jalirg., 11. u. 18. Aug. 1890, n»* 33-33, pp. 733-736 et 
752-757.) 

(4) S. Duplay et M. Cazin, De la réparation immédiate des pertes de substance 
SMtra-osseuse à l'aide de divers corps aseptiques. (Archives générales de médecine, 
noT. 1893, pp. 319 et seq.) 
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matières calcaires siliceuses qui ne présentent aucune espèce 
d'inconvénients du moment que l'on obtient une asepsie parfaite- 
Les éponges sont découpées en petits cubes et en tranches minces 
de différentes tailles, puis on les fait séjourner pendant une demi- 
heure à l*autoclave, à la température de i2o«; par la consistance 
molle qu'elles prennent, elles ne se prêtent que mieux au tam- 
ponnement des cavités. 

2. Soie, gaze, coton. — Ils sont également soumis à l'autoclave, 
à 120* pendant une demi-heure. On les conserve, comme les frag- 
ments d'épongés, daûs des flacons bouchés avec du coton. 

3. Catgut. — A cause de son altération profonde à la suite de son 
séjour à l'autoclave, on peut se servir de catgut stérilisé par les 
moyens chimiques sur l'asepsie desquels, pourtant — il faut en être 
prévenu — on ne doit pas toujours compter d'une façon absolue. 

S'il s'agit d'obturer des cavités osseuses de petites dimensions, 
on commence par évider complètement leurs parois en dépassant 
largement les limites des tissus malades et en creusant en plein 
lissu sain, et l'on obtiendra facilement une cavité aseptique. 
L'asepsie est, au contraire, extrêmement diflScile lorsqu'on a affaire 
à des cavités osseuses larges et anfractueuses, en sorte que la 
suppuration survient souvent, fait manquer la réunion et oblige à 
retirer le corps obturant. Dans ce cas, on usera de la précaution de 
ne pas procéder à la réparation immédiate de la cavité, et Ton fera 
d'abord un tamponnement provisoire, destiné à produire la désin- 
fection et l'asepsie complète de la cavité, avant de songer à prati- 
quer le tamponnement, définitif. « De plus, il nous a semblé, 
d'après quelques faits récents, que l'on devra, dans ce cas, procéder 
à une réparation progressive de ces vastes cavités, en superposant 
graduellement des couches de gaze ou d'épongé, à mesure que 
l'oblitération se produit du fond vers la superficie, par suite de 
l'adhésion au tissu osseux des couches les plus profondes. Mais, en 
somme, nous n'avons pas encore pu fixer d'une manière définitive 
la technique qui convient pour l'application de la méthode lorsqu'il 
s'agit de réparer de vastes cavités osseuses très fortement sep- 
tiques. » (Duplay et Cazin.) 

Plombage des os. — Dreesmann (i) a traité 6 cas avec 4 succès; 
il remplit la cavité osseuse à l'aide d'une pâte plâtrée. 

Nous ne croyons guère à l'avenir de ce procédé. 

Il est encore un certain nombre d'autres travaux que nous aurions 
pu citer, mais nous avons pensé qu'il serait oiseux et superflu de 
le faire. Nous avons signalé les sources principales, nous avons 

(t) Drkesmann. Ueber Knochenplumbirug. {Beitr âge zur klin. Chiruro», Bd^ 
VIII, 3, 1892.) 
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indiqué en substance les résultats des travaux qui ont eu le plus 
d'influence sur les progrès de la question. Il est aussi d*autres con- 
sidérations qui nous retiennent : c'est le peu d'intérêt que présente, 
pour un certain nombre de lecteurs, cette partie du travail ; ce serait 
aussi encombrer assez inutilement la littérature en cette matière, 
déjà bien chargée. 
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TECHNIQUE MICROSCOPIQUE 

I. a) Préparation des pièces. — i* Fixation dans la liqueur de 
Flemming ou de Hermann pendant huit à dix jours. 

Liqueur de Flemming : 

Acide osmique à a ^/o 4 parties. 

Acide chromique à i <>/• 16 — 

Acide acétique glacial 1 — 

Liqueur de Hermann : 

Acide osmique à 1 «/o 4 parties. 

Chlorure de platine à 1 «/• 16 — 

Acide acétique gladal 1 — 

a' Lavage des pièces pendant deux fours à Teau courante ; 

3"* Alcool absolu pendant un jour ; 

4* Vinaigre de bois (acide pyroligneux) pendant un jour ; 

5* Lavage des pièces pendant un jour à Teau courante ; 

6** Alcool absolu, un jour. Renouveler l'alcool absolu le lende- 
main. L es pièces peuvent y séjourner indéfiniment ; 

7^ Solution d'alcool absolu et d^éther sulfurique à parties égales, 
un quart d'heure ; 

S^" Solution faible de celloïdine dissoute dans un mélange d'alcool 
et d'éther à parties égales, quatre à huit jours; 

9» Solution plus concentrée de celloïdine, quatre à huit jours. 
Plus longtemps elles y restent, mieux cela vaut ; 

10* Fixation avec orientation convenable des pièces sur un petit 
bloc (en bois) en les entourant de la solution épaisse de celloïdine ; 

II'' Dépôt du petit bloc surmonté de la pièce sous une cloche 
de verre (vingt à trente minutes) ; 

12* Alcool à 82* ; un jour suffit pour le durcissement; 

13"* Couper en mouillant le rasoir et les pièces avec l'alcool à 82*. 

b) Coloration des pièces. — i* Laver dans l'eau distillée; 

2* Coloration pendant une à plusieurs heures dans un bain de : 

Safranine, 1 gramme j 

Alcool absolu, 100 grammes ) 

Eau distillée 2 parties. 
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?• Alcool absolu : quelques secondes (aussi longtemps que des 
nuages de safranine sortent des coupes) ; 

4** Alcool absolu, loo grammes, acide chlorhydrique i goutte 
(quelques secondes) ; 

5« Alcool absolu (quelques secondes); 

6* Essence de girofle (qui dissout la celloïdine) ; 

7* Baume de Canada. 

Les coupes de tissu osseux sont toujours très avantageusement 
examinées dans Teau ou dans la glycérine avant toute coloration. 
On y reconnaît toujours beaucoup plus clairement que dans le 
baume de Canada les caractères propres à la substance fonda- 
mentale osseuse. 

II. Pour quelques cas seulement, nous nous sommes servi soit 
du carmin, soit de Véosine-hématoxyline (de Delafield). 

III. Enfin, dans une de nos dernières expériences, nous avons 
employé la méthode de Biondi-Heidenhain, en procédant comme 
suit : 

On mélange un excès de poudre de sublimé à une solution de 
chlorure de sodium à Va 7oi on agite plusieurs fois et Ton obtient, 
au bout de quelque temps, une solution complètement saturée. La 
pièce doit séjourner dans le liquide pendant vingt-quatre heures 
puis on enlève le sublimé par un lavage soigné à Teau courante. 
On porte alors la pièce dans les alcools de plus en plus concentrés 
(de ôo*» à 100°). 

Elle doit être débarrassée des dernières traces de sublimé qui, 
sans cela, se précipiterait en cristaux. Les éléments ainsi fixés 
se coloreront d'une façon intense par la liqueur de Biondi, et cela 
d'autant mieux qu'on les enrobera dans la paraffine, la celloï- 
dine se colorant assez vivement et nécessitant une décoloration 
relativement énergique. Les coupes sont fixées sur la lame de 
verre, portées dans l'alcool dilué et à l'étuve à 38°, ce qui dissout 
la paraffine. 

Elles sont alors soumises à l'action du liquide de Biondi dilué 
dans l'eau à i p. 6o et légèrement acidulé. L'addition d'une faible 
quantité d'acide acétique permet d'éviter la coloration uniformé- 
ment verte des noyaux et celle d'un rose sale du protoplasma 
(NiKiFOROFF, p. 404). 

Au contraire, le liquide acide colore en rose rouge plus ou 
moins intense les globules rouges, le protoplasma cellulaire, les 
faisceaux de tissu conjonctif, la fibrine et les granulations de cer- 
taines cellules. Mais si l'acidité est forte, les noyaux sont colorés 
en violet plus ou moins intense ; si elle a le degré désiré, certains 
noyaux deviennent violets, d'autres verts, de telle sorte qu'on a 

«8 
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l'impression qu'on a saturé l'alcalinité de plusieurs d'entre eux 
qui on pris la coloration violette, alors que d'autres, dont l'alcali- 
nité n'est pas saturée, sont verts. 

Les préparations séjournent pendant vingt-quatre heures dans la 
solution, puis sont déshydratées, portées dans le xylol et incluses 
dans le baume. 
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TECHNIQUE EXPÉRIMENTALE 



Les expériences que nous avons faites ont été très variées. Elles 
se rapportent à l'implantation ou à la greffe d'os vivant ou mort 
(décalcifié), de périoste, de cartilage, et à un autre procédé d'obtu- 
ration de gaze qui devait nous servir de terme de comparaison. 

L'os vivant était pris sur l'animal lui-même et réimplanté ou 
transplanté sur un animal de même espèce ou d'espèce diffé- 
rente, parfois éloignée (pigeon ou lapin). L'os mort était décal- 
cifié d'après la méthode ordinaire. Enfin, la gaze était non pas 
aseptique, mais désinfectée; car la faible quantité de produit anti- 
septique qu'elle renfermait devait être rapidement absorbée et ne 
pouvait altérer sensiblement la marche du processus. Nous avons 
fait de nombreuses expériences sur les chiens et les lapins, mais 
nous ne donnerons guère que les résultats de celles dont nous avons 
pratiqué l'examen microscopique. Faisons aussi remarquer que, 
dans plusieurs protocoles, nous nous sommes contenté de signaler 
en quelques mots les lésions que nous rencontrions à l'examen 
microscopique, et cela afin d'éviter, autant que possible, les redites 
non indispensables. 

La plupart des pertes de substance ont été pratiquées soit au 
niveau de la face interne de l'extrémité supérieure du tibia ou de 
l'union des tiers moyen et supérieur, ou bien sur le crâne. La peau 
était rasée et désinfectée, l'os mis à nu par une incision verticale, 
et nous pratiquions, après ablation du périoste, dans nos premières 
expériences avec la gouge, mais dans la suite avec le trépan, une 
perte de substance de Va à 3 centimètres de long, et pénétrant 
jusque dans le canal médullaire. Un tamponnement provisoire 
de cinq à dix minutes était fait pour assurer l'hémostase; la cavité 
était oblitérée d'une façon aussi complète que possible, à Taide 
d'une des substances sus-indiquées. Réunion de la plaie, autant 
que possible, par deux plans de suture, profond et superficiel. 

Nous avons établi des expériences comparatives et constaté 
— c'est un fait relativement connu, du reste — que le travail de 
réparation était plus lent, en général, lorsque la perte de substance 
n'avait pas été obturée par un produit convenable. Mai splusieurs 
fois nous avons constaté le phénomène inverse, le produit implanté 
ayant aggravé la lésion. 
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Au début, c'étaient surtout les chiens qui servaient à nos expé- 
riences; mais nous avons, plus tard, recouru exclusivement aux 
lapins : ceux-ci nécessitent peu de soins, et la réunion immédiate 
de la plaie est, pour ainsi dire, constante. Et pourtant, dans ce 
dernier cas, le pansement ne consistait que dans l'application d'une 
couche de coUodion iodoformé. Les chiens, au contraire, alors 
même que nous avions appliqué un pansement antiseptique occlusif 
recouvert d'un bandage plâtré ou silicate, ne montraient pas, dans 
plusieurs cas, la réunion de la plaie par première intention. 
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IMPLANTATIONS DE PERIOSTE 
ET DE CARTILAGE 



Nous ne les avons pratiquées qu'au point de vue de Tétude com- 
parative avec la greffe osseuse. A priori, on s'attend à voir ces 
tissus producteurs de Tos, le cartilage jeune, surtout celui de con- 
jugaison, et le périoste, donner lieu à d'abondantes formations 
osseuses. Mais on aura immédiatement une opinion tout opposée, 
si Ton réfléchit que tout tissu réimplanté ou transplanté montre 
plutôt des tendances à la dégénérescence. Les parties qui ont été sépa- 
rées de l'organisme ont eu, par le fait même, à souffrir dans leur 
vitalité. Tout tissu possède une vie dépendante, qui a sa source 
dans l'organisme général, et une vie régionale, relativement indé- 
pendante, qui peut persister plus ou moins longtemps après la 
première. Le tissu qui jouit encore de sa vie dite histologique 
pourra faire de nouveau, après en avoir été séparé, partie inté- 
grante de l'organisme, s'il est replacé dans des conditions favo- 
rables et surtout dans des conditions identiques à celles qui 
l'entouraient antérieurement. C'est pourquoi une rondelle crâ- 
nienne, réimplantée au cours d'une opération, contractera fré- 
quemment des adhérences organiques qui lui donneront les 
caractères d'un tissu permanent. 

Or, ce qu'on voudrait demander au périoste et au cartilage de 
conjugaison, c'est non seulement de reprendre vie, mais encore de 
proliférer et d'aboutir à la formation de l'os. On peut dire que dans 
l'immense majorité des cas (dans la greffe, s'entend) on n'obtient 
ni l'un ni l'autre de ces résultats. 

La vraie greffe périostée ne sert guère souvent que de produit 
irritant, et ses éléments disparaissent. 

Si l'expérience par laquelle Ollier a pu obtenir des grains osseux 
en semant sous la peau les débris de la couche ostéogène, la raclure 
du périoste, prouve l'autonomie des éléments anatomiques, « elle 
montre aussi qu'au milieu des vaisseaux étrangers la vitalité de 
ces éléments est très précaire. Les grains osseux ne sont, en effet, 
que temporaires, et ils ne tardent pas à être résorbés. C'est le sort 
dont sont menacés les lambeaux trop petits, trop dénudés et 
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implantés au milieu des tissus étrangers à l'ossification (i) •. 
D'après ceci, on pourrait espérer que, implantés dans une perte 
de substance osseuse, les lambeaux périostîques pourraient four- 
nir des résultats satisfaisants. Il n*en est rien. 

Quant aux greffes cartilagineuses, elles subissent rapidement la 
dégénérescence graisseuse et la résorption (ou l'élimination). C'est 
que la puissance régénératrice du cartilage est faible et souvent 
nulle. Ainsi une perte de substance cartilagineuse se répare, en très 
grande partie, par du tissu conjonctif ou par du tissu osseux, et 
presque toujours la régénération est incomplète. Dans les fractures 
des os longs, le cartilage néoformé ne persiste pas; il est remplacé par 
du tissu osseux. Signalons aussi le fait (2) qu'on rencontre surtout le 
cartilage dans les régions qui subissent un retard de développement, 
dans les pseudarthroses, dont la cause est souvent une nutrition 
défectueuse. Au contraire, les fractures des cartilages costaux guéris- 
sent par formation d'un tissu osseux développé surtout aux dépens 
du péricondre : les cellules cartilagineuses de la région atteinte se 
gonflent, deviennent vacuoleuses et dégénèrent ; ce n'est que chez 
les individus jeunes qu'on peut observer une zone de prolifération 
(Ziegler). Cela ne veut pas dire pourtant que, parfois, une partie 
du transplant ne puisse pas persister, fixée dans l'organisme à 
l'état de corps étranger aseptique, non irritant, plus ou moins 
dégénéré et enkysté. Mais il n'en sera presque jamais ainsi: le 
transplant, surtout s'il n'est pas trop volumineux, sera résorbé de 
la même manière que Tos, et, de même que la greffe hétéroplas- 
tique, il constituera fréquemment un produit fort irritant, qui ira, 
par cela même, à rencontre du but que l'on cherche à obtenir. Nous 
voulons dire par là que l'os récepteur pourra subir, pendant les pre- 
miers temps, une dilatation des canaux de Havers, une raréfac- 
tion osseuse, c'est-à-dire qu'il pourra même y avoir retard dans les 
processus de régénération et d'ossification. 

Mais ne peut-on combiner ces greffes et pratiquer la grefife périostéo- 
cartilagineuse? Non. Cette réponse négative découle de que nous 
venons de dire. On nous objectera peut-être le cas d'OLLiER, qui 
remplit une perte de substance du tibia, consécutive à une nécro- 
tomie, par un fragment ostéo-périosté emprunté à l'autre tibia du 
malade; au bout de trois semaines, il dut faire l'extraction du 
transplant, dont un segment montrait des traces d'adhérences; 
mais le périoste tout entier serait resté dans la cavité et aurait 
contribué à la formation de masses osseuses. A notre avis, le périoste 

(1) Revue de chirurgie, /oc cit., p. 117, 

(2) L. Klebs, Die ail gemeine Pathologie oder die Lehre von den Ursachen und 
Wesen des Krankheitsprocesse, II*' Theil. léna, 1889. 
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a été résorbé, et s'il s'est développé des noyaux d'ossification, cela ne 
peut nous étonner; au bout de trois semaines on les voit se déve- 
lopper d'une façon parfois très rapide, dans les cavités oblitérées 
par des produits appropriés, ou même en l'absence de ceux-ci. 

C'est en parlant de ces faits que nous en arrivons à rejeter 
d'une façon presque absolue le déplacement du périoste dans cer- 
taines pertes de substance, dans les pseudarthroses, par exemple. 
Dans ces conditions, cet organe doit être tiraillé ; il est ensuite fixé 
dans une région qui n'est plus exactement celle qu'il occupait, et 
sa nutrition aura à en souffrir. Dès lors, il ne faudra pas trop s'at- 
tendre à obtenir de cette opération des résultats favorables. La 
méthode des lambeaux ostéo-périostiques offre plus de chances de 
succès. 

Protocoles des expériences. 

Observation I. — Chien adulte : large perte de substance de la région tibiale droite, 
non oblitérée. Absence de réunion, mort le onzième jour. 

Examen microscopique, — La coupe est formée par Tos et par une masse remplis- 
sant la perte de substance, de nature surtout exsudative. L'exsudat n*est pas coloré, 
il ne présente pas le réticulum fin et coloré de la fibrine (action de la safranine). II est 
séparé de Tos, par places, par une bordure de globules rouges (hémorragie en 
grande partie opératoire). Il existe de nombreux globules du pus montrant des noyaux 
de formes variées^ fortement colorés; ils sont éparpillés dans Texsudat. On ne distingue 
pas encore de trace d'organisation, à part en quelques rares endroits. 

Résumé : i* Suppuration ; 

2° Absence complète de régénération (onzième jour). 

Obs. (I. — Chien adulte. Perte de substance du tibia gauche, pratiquée le 19 jan- 
vier 1893. Elle est oblitérée à Taide de lambeaux périostiques provenant d*un jeune 
chien. Suppuration consécutive. Mort le 3o janvier. Flemming et safranine. 

La suppuration et l'absence de réunion n'ont pas permis la soudure du transplant. 
A Texamen microscopique, les canaux de Havers se montrent dilatés; ils sont le siège 
de produits de suppuration jusqu'à une certaine distance de la perte de substance ; par 
places, dans les canaux, il existe un réticulum fibrillaire très net et constitué par de la 
fibrine; par places on ne trouve guère que des globules du pus. A noter deux autres 
iaits : c'est l'absence d'un commencement de régénération et celle des cellules géantes. 

Nous retenons de cette observation qu'il y a : 

I* Suppuration très probablement déterminée par l'implanta- 
tion périostique ; 

2' Absence de régénération débutante ; 

3* Absence de cellules géantes. 

Objectons cependant que nous avons observé des phénomènes à 
peu près identiques dans un cas de non-obturation. Ce cas donc 
n'est pas probant. 
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Obs. III. ~ Chien de 3 mois. Opéré le 36 janvier 1893. Perte de substance de la 
région supérieure et interne du tibia gauche, oblitérée à Taide de périoste d*un .chien 
adulte. La plaie ne s*est pas réunie et le périoste s*est éliminé peut-être en totalité. 
Mort le 1 3 février. Alcool, hématoxyline, éosine. 

Examen microscopique. — Les caractères sont nets. L*os récepteur, à canaux de 
Havers dilatés dans une certaine étendue, émet des travées dans la masse néoformée, 
occupant la perte de substance. La masse néoformée est constituée par places par ua 
tissu tout à fait jeune, par des cellules rondes, réunies en amas plus ou moins volumi- 
neux, sans différenciation accentuée, privés de vaisseaux, et par places par un (issu 
d*un stade de développement plus avancé, par des travées de cellules conjonctives 
jeunes, enveloppant des groupes de cellules lymphoîdes et de nombreux vaisseaux. 
Les travées du réseau qui limitent des espaces irréguliers, plus ou moins étendus, 
présentent une coloration presque uniformément rose (éosine), alors que pour Ten 
semble des groupes jeunes prédomine la coloration de Thématoxyline ^coloration 
des noyaux). 

Les travées émises par Tos récepteur sont constituées, a) par une couche centrale 
osseuse, colorée par Téosine (tissu osseux jeune), b) par un revêtement de cellules ostéo- 
biastiques d'une à plusieurs coucbes, colorées en bleu violacé et formant un liséré 
bien marqué. Far places, on voit assez nettement les travées conjonctives du tissu de 
granulations. 

Les figures des travées conjonctives constituant des alvéoles remplis de jeunes cel- 
lules, nous montrent un aspect qui se rapproche beaucoup, les cellules osseuses mises 
à part, de celui de Tos spongieux environnant. C'est le même aspect que nous retrou- 
vons dans certaines implantations de gaze. 

Nous avons dit qu'en certains endroits on rencontre des amas de cellules lymphoîdes 
au premier stade de développement (antérieur à celui du tissu fascicule), privés de 
cellules conjonctives et de vaisseaux. Ils se disséminent dans des canaux de Havers de 
Tos récepteur. Il s'agit là d'un tissu jeune de réparation, ou, plus probablement, de 
produits inflammatoires (pus). 

Le périoste implanté a été probablement éliminé d'une façon complète. Nous ne 
trouvons pas de traces de sa prolifération. 

En résumé : 

!• Élimination du périoste implanté; 

2" Suppuration; 

3^ Formation d'un tissu de granulations, de réparation, allant 
même jusqu'à la production de travées osseuses. Celles-ci contri- 
buent à former une sorte d*os périostique. 

La perte de substance s'oblitère actuellement par un tissu assez 
analogue à l'os périostique, sans intervention de cartilage. 

Obs. IV. — Le 26 janvier 1893, au tiers supérieur du tibia droit, perte de substance 
de 1 centimètre de profondeur sur 2 centimètres de large, obturée à l'aide de cartilage 
d'un chien adulte (tubérosité tibiale). Sutures à étages et continue au catgut. Le 
3 février, absence de réunion de la plaie, mais plusieurs fragments cartilagineux sont 
légèrement adhérents. Mort le i3 suivant. Fixation des pièces à l'alcool et coloration à 
l'hématoxyline-éosine. 

Examen microscopique. — Certaines coupes nous montrent un tissu remplissant la 
perte de substance, dans laquelle se développent des bourgeons osseux, partant d*une 
sorte d'os périostique, cons.ituant la seconde couche, puis, enveloppant celle-ci, de ros 
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eodotondral .(récepteur^ La masse oblitéraDt la perte de substance est un tissu de 
gnDulations constitué par des faisceaux de cellules conjonctires jeunes, limitant des 
îlots de cellules lympholdes. au milieu desquels se voient des vaisseaux. Les travées 
osseuses néoformées rayonnent de Tos périostique dans le tissu de granulations ; elles 
paraissent parfois, mais le phénomène n*est pas toujours très net, se continuer avec les 
trabécules du réseau de tissu conjonctif néoformé. L*os périostique est le môme tissu 
pius condensé. En dehors, nous trouvons Tancien os endocondral. 

Sur d*autres coupes, on trouve des fragments du cartilage réimplanté, paraissant 
n'adhérer que par un point, et qui sont en voie d*élimination. Leurs cellules sont en 
voie de dégénérescence ; d'autres fragments pourtant sont pénétrés par des masses de 
cellules lympholdes, et ils se continuent avec le jaune tissu cicatriciel voisin. 

Les canaux de H avers de Tos récepteur sont, au niveau de la région opérée, dilatés 
et renferment de nombreuses jeunes cellules. 

En résumé : 

!• Élimination de la plus grande partie des fragments cartila- 
gineux implantés, et dégénérescence des autres; 
2* Suppuration abondante. 

Obs. V. — Chien de 18 mois. Le a6 janvier 1893 , perte de substance de la 
région tibiale supérieure droite, oblitération à Taide de cartilage tibial d*un chien 
de même âge. Pansement antiseptique, bandage silicate. Suppuration abondante, 
âimination de la plus grande partie des fragments greffés. Mort le i3 février. Fixation 
i Talcool, décalcification à Tacide nitrique, coloration à Thématoxyline-éosine. 

L'ensemble des coupes nous montre le tissu osseux récepteur enveloppant une 
masse néoformée, dans laquelle il envoie des bourgeons osseux, et qui est constituée par 
un tissu de granulations. Celui-ci fait défaut par places (élimination du transplant et 
suppuration). On retrouve quelques petits fragments de cartilage qui sont même diffi- 
cilement reconnaissables. Signalons Pabsence de cellules géantes. 

Dans ce cas, ce sont les éléments de la suppuration qui provoquent 
l'élimination du fragment. Il n'y a pas résorption de leur part, 
pour ainsi dire. Il faudrait donc considérer les cellules géantes 
comme des produits procédant à l'élimination (sous forme de 
résorption) des corps étrangers, mais ne jouant guère leur rôle que 
dans les phénomènes évoluant dans un sens physiologique, répa- 
rateur. 

Obs. VL — Chien adulte. Le 7 janvier iSçS, petite perle de substance de 
l'extrémité inférieure et interne du tibia gauche obturée à l'aide de fragments de carti- 
lages costaux disposés en mosaïque. Ces fragments avaient été conservés, pendant une 
demi-heure, dans de Teau stérilisée. Pansement au sublimé et bandage plâtré. Réunion 
per primam avec tuméfaction légère delà région opérée. L'animal est sacrifié le 66« 
jour. A Texamen, il est difficile de retrouver la perte de substance que nous 
trouvons obturée par un os d'aspect périostique (substance fondamentale fasciculée 
et cellules osseuses^. 

Conclusions : 

!• Résorption du cartilage ; 

2* Régénération par une variété d'os périostique. 
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GREFFES ET REIMPLANTATIONS OSSEUSES 



Il nous importe tout d'abord de savoir si ces méthodes offrent 
quelque utilité pratique, et si l'os se résorbe ou non. Nous exami- 
nerons ensuite quel est le mode d'action de la greffe et comment 
l'os se développe dans les pertes de substance ainsi obturées; nous 
ajouterons quelques mots au sujet de la valeur comparative de la 
greffe osseuse et de l'implantation dediverses substances aseptiques. 

Des expériences démontrent que : 

1° La réimplantation immédiate est suivie, presque sans excep- 
tion, de succès, et cela avec un minimum de résorption; 

2° La transplantation autoplastique peut être également suivie 
de succès, mais la résorption est généralement plus accusée; 

3° La greffe homoplastique peut réussir encore, mais offre moins 
de chances de persistance; 

4° Les greffes hétéroplastiques sont toujours résorbées totale- 
ment ou partiellement — dans ce dernier cas survient l'enkyste- 
ment ou l'élimination, — et cela en provoquant des phénomènes 
réactionnels d'autant plus intenses que l'on s'adresse à des espèces 
zoologiques plus éloignées l'une de l'autre. 

Nous n'avons pas toujours eu à nous louer de nos implantations 
d'os morts, décalcifiés; elles ont même parfois provoqué des acci 
dents. Mais comme ceux-ci paraissent être moins fréquents qu'à la 
suite de l'hétéroplastie, nous croyons qu'on est en droit de placer, 
au point de vue de la valeur thérapeutique, l'os décalcifié à la suite 
de la greffe homoplastique. 

Et, sous ce rapport, on peut établir la classification suivante 
(par ordre de valeur) : 

1. Réimplantation ; 

2. Greffe autoplastique; 

3. Greffe homoplastique; 

4. Implantation d'os décalcifiés; 

5. Greffes hétéroplastiques. 

C'est dire que, sans le rejeter, nous ne faisons pas le plus grand cas 
du traitement par les os décalcifiés. Senn et Le Dentu lui attribuent 
une grande valeur; mais une objection grave s'élève en sa 
défaveur : 
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Il n'es*, pas très rare que des pertes de substance osseuse très 
étendues, consécutives surtout à la séquestrotomie, ne s'obturent 
rapidement. Si l'on traite par les os décalcifiés ces lésions à marche 
favorable, on sera tenté de leur attribuer la rapidité de la guéri- 
son. De même que beaucoup de chirurgiens, nous avons observé des 
feutsde ce genre. Rappelons, par exemple, deux cas(i) dans lesquels 
laguérison a été obtenue en trois mois environ, parle simple tam- 
ponnement antiseptique : dans le premier, le séquestre mesurait 
20 centimètres de longueur; dans le second, la perte de substance 
osseuse avait été déterminée par la résection tibio- tarsienne et 
celle du calcanéum, de l'astragale et du cuboïde. 

La valeur du procédé dépend de conditions diverses, parmi les- 
quelles il faut envisager d'abord la rapidité plus ou moins grande 
de la résorption du transplant. Elle dépend aussi de l'irritation 
plus ou moins vive que celui-ci détermine. 

La résorption est un phénomène commun à toutes ces implanta- 
tions, mais elle est d'autant moins étendue que l'os obturant se 
rapproche davantage, par ses caractères, de l'os récepteur. Donc la 
résorption atteint son degré minimum dans la réimplantation ^ les os 
étant supposés sains : trépanation exploratrice, par exemple. Alors 
même que la plaie osseuse se réunit par première intention, le 
processus existe encore, mais se limite et s'éteint rapidement. Cela 
semble paradoxal. 

Mais dès que l'os a été lésé,. il est sous l'action des soi-disant 
irritants. Il se fait toujours une diapédèse de globules blancs, qui 
peut être excessivement réduite, il est vrai, mais qui est suffisante 
pour qu'un certain nombre d'entre eux parviennent à détruire au 
moins certaines particules osseuses. Et, dans le cas le plus 
simple, le moins grave, la régénération prendra aussitôt le dessus et 
les troubles disparaîtront sans laisser de traces. (C'est ce qui se 
passe dans les fractures très légères, infractions). Le phénomène 
existera donc aussi dans les cas de réimplantation immédiate de 
la rondelle suivie de la réunion par première intention. Nous l'avons 
observé. Nous avons même constaté que l'étroite perte de substance 
déterminée par le passage d'un trépan très fin donnait encore lieu 
à un tissu renfermant de nombreuses cellules géantes. Celles-ci 
pourront même se développer parallèlement à une cicatrice osseuse 
très nette. 

A ce propos, qu'il nous soit permis d'examiner, en quelques 
lignes, une variété spéciale de réimplantation, celle des dents. 

(i) O. Laurent, Traitement des tuberculoses articulaires et osseuses. Gand, 
1891, pp. 82 et 91. 
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En ce qui la concerne, G. Weld, de New- York, écrit (i) que la 
dent vivante réimplantée se soude rapidement, et qu'elle peut con- 
tinuer à vivre, fort rarement il est vrai, pendant quelque temps 
encore, mais qu'elle meurt fatalement et qu'elle s érode à l'égal 
d'un corps étranger. 

Joung, de San Francisco, dans les cas où il a employé des dents 
mortes (privées de pulpe et aurifiées) et désinfectées, a obtenu des 
succès très nombreux, fait contesté par Weld, qui n'a eu que des 
mécomptes dans les implantations de dents artificielles. 

Il est du reste prouvé que la pulpe de la dent implantée se 
nécrose ou se momifie, et qu'il peut se former des adhérences dont 
le périoste alvéolaire fait tous les fixais. 

Sans vouloir nous immiscer dans cette question de la réimplan- 
tation ou de l'implantation dentaire, nous croyons pourtant qu'elle 
sera soumise à de nombreux insuccès, si l'on n'a soin d'en détruire 
toutes les parties organiques, car la pulpe nécrosée deviendra tôt 
ou tard un irritant violent ; puis les mouvements plus ou moins 
légers imprimés à la dent par la mastication, ou le plus petit espace 
non obturé qui existera entre la dent et l'alvéole, donneront lieu, 
dans ce cas, bien plus facilement encore que dans la greffe d'os 
vivants, à la pénétration des agents septiques extérieurs. Et si la 
dent n'est pas résorbée, elle peut encore se comporter à l'égal 
d'un corps étranger et exercer par elle-même une pression sur le 
tissu récepteur, qui pourra être résorbé sur une étendue plus ou 
moins grande. 

Nous ne nous attarderons pas à démontrer les avantages des 
greffes autoplasltques et homoplastiques. Mais des objections ont été 
élevées au sujet de leur valeur : 

I* Transmissibilité possible de maladies infectieuses (tuberculose, 
syphilis) : 

2° Possibilité de la résorption et de l'élimination ; 

3*» Rétention possible de produits septiques dans les parties 
profondes des parois, malgré la désinfection préalable de la cavité; 

4*» Difficulté de se procurer les matériaux convenables. 

Ajoutons que l'irritation causée par la présence de ces greffes 
peut déterminer la résorption de certaines parties du tissu osseux 
récepteur, et ainsi amener un retard de l'ossification. 

Enfin, les cas de succès qui ont été relatés sont souvent 
passibles de l'objection suivante : presque toujours, à la suite des 



(1) WiLBUR LiTCH, The American System of dentistry in treatises by various 
authors, vol. II. Edinburgh a. London, pp. 359-38?, 1891. 
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nécrotomies, il persiste une quantité plus ou moins considérable 
de périoste : c'est à celui-ci qu'il faut attribuer probablement la 
plus grande part dans la régénération osseuse. Le cas de Mac Ewen 
nous parait devoir être rangé dans cette catégorie, malgré Tavis de 
ce professeur. Et en tout cas, si cette régénération est due unique- 
ment à la présence de la greffe, la rareté du fait est telle qu'il n'a 
pas de valeur pratique bien grande. 

Parmi les résultats favorables qui auraient été obtenus à l'aide 
de la greffât vivante hétéroplastique , nous n'en connaissons aucun 
absolument probant et qui ne soit, également, passible d'objections 
très sérieuses. 

Nous avons en effet des cas où la réunion s'est faite par première 
intention — ces cas sont rares il est vrai, — et qui, macroscopique- 
ment, font croire à une réunion intime des fragments étrangers, à 
la persistance d'un tissu osseux obturant. Mais soumettons-les à 
l'examen microscopique : la résorption commence immédiateme nt 
et est très accentuée. Que ces cas se présentent chez l'homme, et 
ils seront enregistrés comme succès. 

Ce dont nous avons la conviction, c'est que, dans des circon- 
stances favorables, une partie plus ou moins considérable de la 
greffe peut continuer à vivre, d'une vie considérablement atténuée , 
pendant un certain temps, et cela grâce uniquement à l'absorption 
des produits nutritife provenant du sujet récepteur (i), sans com- 
munauté circulatoire organisée ou vasculaire. C'est ainsi qu'on 
peut expliquer que parfois des fragments osseux étrangers ont pu 
séjourner assez longtemps dans l'organisme sans s'enkyster . 

Nous irons plus loin encore. 

Le fait, qui pourrait se présenter, de trouver le transplant vascu- 

(i) A propos de la nutrition de l'os normal, Renaut (Histologie pratique Paris, 
1893, p 534) écrit : a Mais tous les canalicules primitifs s'ouvrant dans le canal de 
Havers, et conséquemment toutes les expansions protoplasmiques qu'ils contiennent 
y Tenant aboutir, il s'ensuit qu'en réalité le réseau des canalicules primitifs est occupé 
par une arborisation protoplasmique continue, offrant un chemin colloïde facile aux 
cristalloldes émanés du sang. Ces cristalloldes, qui diffusent avec une grande rapidité 
dans le protoplasma, peuvent filer, le long des expansions protoplasmiques et se 
répandre dans le réseau entier en toute liberté. Ils peuvent de la sorte nourrir les 
cellules fixes, et en même temps distribuer les éléments de la nutrition dans la totalité 
du système de Havers ; puis pénétrer de là dans les systèmes intermédiaires, non 
plus comme un liquide qui circule dans les canaux capillaires, mais comme l'alcool 
on l'huile montant dans la mèche d*une lampe. En un mot, le système canaliculé, creusé 
dans la substance fondamentale des os, est occupé par un dialyseur colloïde ramijié, 
éminemment propre à la diffusion des cristalloldes salins, matériaux par excellence 
de la nutrition de l'os, et aussi de toutes les autres substances diffusibles amenées 
par le liquide sanguin, ou qui, au contraire, rejetées par le tissu osseux, font partie du 
courant de désassimilation. » 
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larisé et adhérant intimement aux tissus récepteurs, n'est pas une 
preuve de la continuation de la vie chez le premier. Nous savons, 
en effet, que le transplant est érodé d'abord sur ses bords, que les 
échancrures de résorption le pénètrent de plus en plus, entraînant 
avec elles des vaisseaux, et cela dan» tous les sens. Ces vaisseaux 
qui infiltrent la greffe et qui, à un examen superficiel, paraissent 
lui appartenir et être en rapport avec ceux du sujet récepteur, 
émanent de ce dernier. Ils se sont développés progressivement, au 
fur et à mesure que le transplant présente des pertes de substance ; 
ils s'y sont infiltrés. De telle sorte que la grefie peut, à un examen 
superficiel, ne constituer, comme au début, qu'un seul fragment 
vascularisé si les difiérentes parties osseuses qui y persistent se 
disposent en réticulum, sans que leurs travées disparaissent à 
certains endroits pour constituer deux ou plusieurs fragments 
isolés. 

Mais le plus grand inconvénient présenté par la greffe hétéroplas- 
tique n'est pas toujours celui de sa résorption, mais bien celui d'une 
irritation trop violente, qu'elle détermine parfois sur le tissu récep- 
teur et qui peut causer des accidents. Voici l'explication de ce phé- 
nomène. 

Cette greffe se trouve implantée au milieu de tissus vis-à-vis 
desquels elle se comportera comme un corps étranger, pour ainsi 
dire. Puis intervient un autre facteur. La vitalité du transplant 
a été altérée par le fait même de sa séparation de l'organisme 
auquel il appartenait, et il est ensuite placé sur un terrain nutritif, 
où il ne pourra puiser que d'une façon imparfaite les éléments 
nécessaires au maintien de son existence. Nous estimons donc, 
malgré les constatations microscopiques, que des particules meu- 
rent rapidement, et nous devons, dès lors, nous demander si celles- 
ci ne peuvent agir, jusqu'à un certain degré peut-être, à la manière 
de produits des plus irritants. Donc la grejffe hétéroplastique vivante 
doit être rejetée de la thérapeutique. 

Quant à la greffe d'os mortSy nous avons vu qu'elle n'a pas tou- 
jours une valeur thérapeutique aussi grande que celle qu'on lui a 
attribuée. C'est qu'elle provoque parfois une irritation trop éner- 
gique, ou qu'elle peut être résorbée trop rapidement. Nous croyons 
aussi que, dans certains cas où l'on suture la peau immédiatement 
après l'obturation par les os morts, quelque région plus ou moins 
profonde des parois de la cavité peut, malgré les plus grands soins 
de désinfection préalable , rester infectée et causer des troubles 
graves. Néanmoins, nous estimons que cette méthode peut parfois 
rendre des services, comme le prouvent certains cas de Le Dentu. 

Les mêmes objections s'appliquent aux implantations de tige$ 
d'ivoire. 
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Action de la greffe, — Les corps étrangers implantés dans l'orga- 
nisme y déterminent ce que l'on est convenu d'appeler une irrita-- 
tion. C'est là un terme vague, dépourvu de signification bien nette 
et qui ne sert surtout qu'à masquer notre défaut de connaissances à 
ce sujet. Aussi avons-nous eu fréquemment recours à celle de soi- 
disant irritation. Marchand écrit (i) au sujet de la prolifération des 
tissus en présence des corps étrangers : « Nous ignorons ce qui 
détermine la prolifération des cellules de tissu conjonctif et des 
vaisseaux. L'irritation ne peut suffire à l'expliquer, car elle devrait 
intervenir dès le début, et très activement. Or, nous voyons que 
vingt-quatre heures et plus se passent jusqu'à ce que se montrent 
les premiers phénomènes de division cellulaire. Cette expression 
ne serait justifiée que si la production des cellules d'exsudat, qui 
suit immédiatement l'action du facteur en cause, provenait de cette 
division, mais ce n'est pas le cas. On peut entendre par cette 
expression que la présence du corps étranger dispose les éléments 
à se multiplier. Mais il nous est difficile de concevoir qu'un corps 
étranger, qui exerce à peine une action chimique sur les éléments 
des tissus qui s'en trouvent éloignés d'une faible distance, que ce 
corps étranger y développe une tendance à leur division et qu'il 
agisse de façon à déterminer la pénétration des éléments dans 
le corps étranger. On pourrait dire avec Weigert que la perte 
d'ane partie des cellules du tissu — donc une négative — agit par 
irritation sur les cellules restantes et en détermine la division. De 
même que la diapédèse des leucocytes, cette activité cellulaire est 
l'expression d'une propriété de l'organisme, d'après laquelle toutes 
les causes qui détruisent d'une façon quelconque l'équilibre normal 
des parties constituantes, déterminent en même temps des modi- 
fications aptes à faire disparaître ce trouble. Ces modifications 
nous donnent l'impression d'une adaptation. » Quant à nous, nous 
ne tenons pas nous payer de mots, et nous préférons avouer 
notre ignorance au sujet de la signification d'un phénomène 
intime qu'on peut continuer à désigner pourtant, en l'absence 
d'expression précise, par celle d'irritation. 

Vitalité de la greffe. — D'après l'examen attentif que nous avons 
fait de nos préparations, nous pouvons émettre l'opinion que, dans 
le cas où la greffe demeure adhérente au milieu des tissus, qui se 
régénèrent, elle continue à vivre presque en totalité ou en partie, 
mais sa vitalité est diminuée. Nous trouvons en effet, en général, un 
très grand nombre de cellules qui prennent fort bien les colorants, 
même dans les variétés hétéroplastiques du vingt et unième jour. 
Il est vrai que d'autres cellules restent incolores et qu'il en est, à 

(i) Loc. cit., p. 58. 
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cette période tout au moins, qui montrent de la dégénéresoeace 
graisseuse. Donc la résorption de la greffe s'accompagne d'une dimi- 
nution de sa vitalité, et le transplant ne se comporte pas comme un 
séquestre. 

Nous passerons directement à l'étude des phénomènes qui se 
passent dans la perte de substance obturée. 

Régénération de la perte de substafice. — Nous nous occuperons 
de ce phénomène au point de vue de la régénération osseuse; pour 
le reste, nous nous en tiendrons, en ce moment, à quelques géné- 
ralités; la littérature et les développements dans lesquels nous 
entrons dans d'autres parties de notre travail suppléeront à l'ab- 
sence de détails. 

Immédiatement après l'implantation, il se fait une diapédèse 
plus ou moins abondante de globules blancs qui commencent à 
éroder la greffe ; tous les tissus voisins sont en prolifération ; le 
périoste montre rapidement une production de nombreux ostéo- 
blastes; dans la moelle, la graisse disparait et l'on voit souvent des 
figures mitosiques. Le tissu conjonctif surtout est en prolifération 
et émet des travées qui pénètrent de plus en plus dans la profon- 
deur de l'ancienne perte de substance ; ces travées constituent de 
véritables réseaux enveloppant des cellules rondes, plus jeunes. 
Les canaux de Havers de l'os récepteur sont gorgés de sang et 
se dilatent plus ou moins. S'il s'agit d'une réimplantation immé- 
diate et parfaite , ces phénomènes passent presque inaperçus 
et la soudure est généralement osseuse. Mais souvent il se déve- 
loppe une capsule de tissu conjonctif, et l'os récepteur est plus ou 
moins érodé, tandis que la greffe est le siège d'une résorption plus 
ou moins vive. Celle-ci peut être complète et la perte de substance 
comblée par un tissu en grande partie conjonctif, mais souvent la 
néoformation se développe en même temps que le tissu conjonctif 
et suit la résorption du transplant. Enfin, dans certains cas, après 
un commencement de résorption , la greffe s'enkyste et meurt , 
et séjourne soit indéfiniment, soit temporairement dans la région 
d'implantation. Ce qui en reste peut être éliminé dans la suite. 

Le corps étranger aseptique, non résorbable, détermine la for- 
mation d'une capsule conjonctive isolante. Cette méthode d'im- 
plantation s'applique surtout au crâne, où n'interviennent pas les 
facteurs irritants, tels que la marche, qui rendent souvent illu- 
soires ces procédés et déterminent même l'élimination consécutive 
du corps obturant. 

Travées osseuses néoformées.— Elles paraissent toujours se former 
— ou tout au moins dans les cas que nous avons examinés — par 
apposition d'ostéoblastes à la surface de l'os ancien (récepteur) 
en voie de régénération, et avoir leur point de départ dans la 
moelle et surtout dans le périoste. 
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L'os récepteur est d'abord recouvert, au niveau de la lésion, d'un 
magma constitué par des globules blancs, des globules rouges et 
par de la fibrine coagulée. Bientôt, vers le deuxième jour, lorsque le 
processus suit une marche normale, les cellules commencent à se 
différencier et la bordure cellulaire devient assez complètement 
ostéoblastique. Celle-ci peut être en continuité avec le contenu des 
canaux de Havers les plus proches, ou bien se continuer avec des 
travées venant du périoste. Elle s'épaissit, en tout cas, à certains 
endroits; les cellules se superposent en amas, les plus profondes se 
mettant en rapport très intime avec la substance osseuse fonda- 
mentale sur laquelle elles reposent; elles s'entourent bientôt d'une 
substance identique, se modifient dans leurs formes et deviennent 
étoilées. C'est là du tissu osseux qui vient de se former. La travée 
va augmenter en hauteur, s'allonger, se recourber à droite ou à 
gauche pour se mettre en rapport et se continuer avec une ou plu- 
sieurs travées voisines qui passent par les mêmes phases de déve- 
loppement. Il se constitue ainsi un réseau osseux néoformé, et dans 
les mailles de celui-ci seront nécessairement enfermées les cellules 
qui n'ont pas pris part au développement osseux : ces mailles con- 
tiendront, par conséquent, des vaisseaux, du tissu conjonctif çt les 
cellules ostéoblastiques jeunes, c'est-à-dire tous les éléments fonda- ' 
mentaux de la moelle. 

Les ostéoblastes qui entrent dans la constitution des nouvelles 
travées, prennent naissance dans le tissu récepteur, médullaire ou 
périostique, qui est en prolifération, et au tissu de granulations se 
substitue ainsi un tissu osseux. 

Ajoutons que ce développement se fait toujours par apposition 
— c'est là, du reste, le mode important de l'accroissement de l'os, — 
tandis que l'accroissement interstitiel ne joue, s'il intervient, qu'un 
rôle excessivement réduit. 

Ainsi donc, nous assistons pour ainsi dire au développement 
d'un os périostique. Ce n'est pourtant pas l'os périostique-type. On 
sait que, chez l'embryon et le nouveau-né, il est grossièrement 
fibrillaire, et que ce n'est qu'après la naissance et d'une façon 
progressive que se montre un tissu fascicule lamelleux, avec fibres 
de Sharpey. Dans les os longs, au moment où apparaît le point 
d'ossification diaphysaire, la zone la plus interne de la couche 
périostique ostéogène s'ossifie à ce niveau; sa substance fondamen- 
tale fibrillaire s'incruste de sels calcaires en même temps que ses 
ostéoblastes se transforment en cellules osseuses. La masse ainsi 
formée s'accroît en longueur et en épaisseur, grâce au dépôt con- 
tinu de nouvelles couches osseuses. Mais cet os est lacunaire, ren- 
ferme des canaux primitifs de Havers dont le contenu est analogue 
à celui des espaces médullaires de l'os endocondral. Koelliker le 

19 
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désigne sous le nom â'os grossièrement fibreux, et non lamelleux. 
Il n'a qu'une durée transitoire, et l'os périostique définitif aura une 
structure lamellaire. 

En est-il de même dans la régénération des pertes de substance 
osseuse? 

Celle-ci se comble à l'aide de tissu osseux qui est relativement 
spongieux d'abord, et qui devient fort consistant ensuite. Les 
travées irrégulières du début feront place à des lamelles qui pren- 
dront de plus en plus le type régulier. Car, en vertu de l'adaptation 
fonctionnelle, de ce que Wolff appelle la/orce de transformation (i), 
les os les plus durs de l'adulte, aussi bien que les os mous et élas- 
tiques de l'enfant, sont façonnés physiologiquement; cette force 
détruit chaque travée rendue inutile par les nouvelles conditions 
statiques, tandis que partout où la statique, c'est-à-dire la fonction, 
l'exige, elle provoque la formation de matériaux osseux; « les points 
qui sont soumis à une pression plus grande qu'à l'état normal 
seront le siège de nouveaux dépôts osseux; là, au contraire, où la 
pression est diminuée, ces travées disparaîtront ». 

Or, la région osseuse qui environnait la perte de substance a dû 
être modifiée dans son architecture. Dès que la perte de substance 
s'obture, elle devra subir une nouvelle transformation. Les travées 
osseuses néoformées et oblitérantes tendront à s'adapter de plus en 
plus à la structure de l'os lésé. Les modifications de l'architecture 
du tissu néoformé oblitérant et de l'os lui-même marcheront de 
pair et auront pour but d'adapter, autant que possible, la structure 
du tissu 'définitif, qui obture la perte de substance, à la structure 
de l'os, sur lequel siège la perte d^ substance. 

Donc le tissu oblitérant, constitué par un os périostique, tend à 
prendre définitivement le type lamellaire régulier, ou tout au 
moins à s'identifier avec le type de l'os qui a été le siège de la perte 
de substance. 

Nous n'avons pas observé la transformation directe du tissu con- 
jonctif en tissu osseux. Si nous y faisons allusion, c'est que des 
auteurs (2) ont prétendu avoir observé l'ossification du tissu d'obli- 
tération des pertes de substance osseuses par des noyaux osseux 
éparpillés d'abord et arrivant ainsi à former des travées osseuses 
qui se réunissent à l'os ancien. 

Comparaison de ta greffe osseuse et de t'imptantation de divers 
corps aseptiques. — Les développements dans lesquels nous sommes 



(i) Wolff, Dos Geset^ der Transformation der Knochen. Berlin, 189a. 
(2) Voir rhistorique. 
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entré précédemment et les observations de clinique journalière 
nous permettent d'être très bref. 

Avant tout, rappelons-nous que bon nombre de pertes de subs- 
tance osseuse, peu étendues il est vrai, guérissent sous un seul 
pansement, et que d'autres se comblent au bout de quelques 
séances de tamponnement à la gaze. Ce procédé d'obturation nous 
paraît, du reste, souvent le plus pratique. Comme nous n'avons pas 
une confiance absolue dans l'action de l'os décalcifié sur la pro- 
duction osseuse, nous ne voyons pas d'inconvénient à tamponner les 
petites cavités au moyen de fragments d'épongés antiseptiques, qui 
sont résorbables et peu irritants, et à suturer la peau par-dessus. Si 
la perte de substance est considérable, le traitement par les tam- 
pons iodoformés amènera la guérison après un temps plus ou 
moins long. Nos observations montrent que la gaze s'infiltre de 
tissus de néoformation. Dans les cas où l'on chercherait à obtenir 
un soutien protecteur (pied), on pourrait s'adresser aux os décal- 
cifies, volumineux, tels que les préconise Le Dentu. Mais nous 
avons fait des réserves au point de vue de leur valeur. Enfin, il est 
une dernière méthode qui, théoriquement, paraît très recomman- 
dable : c'est celle de Bier, au sujet de laquelle Schmidt a attiré 
l'attention. 

Toutes ces données sont surtout applicables aux os des membres. 
En ce qui concerne le crâne, il est démontré que l'implantation de 
corps étrangers, telles les plaques de celluloïde, peut être fort bien 
supportée. 

Nous connaissons les succès de la chirurgie crânienne dans le 
domaine des réimplantations : certains cas du professeur Warnots 
sont des plus remarquables â cet égard. 

Protocoles des expériences. 

Expérience VII. — Grand chien noir, i */a an. Trépanation le i«' février iSqS, 
couronne de 7 millimètre». Réimplantation. Réunion par première intention. Sacrifié 
le 1 3 février. Flemming. 

La rondelle est bien adhérente, son aspect est normal; la perte de substance centrale 
(détenninée par le perforatif) est remplie d'un tissu de consistance diflérente. 

Examtn microscopique. — L'os récepteur est bien coloré, il est spongieux sur les 
bords de la rondelle, les canaux de Havers à ce niveau sont dilatés et renferment des 
rangées d'ostéoblastes interrompues par-ci par-là par des ostéoclastes. 

Nous arrivons à la couche cicatricielle, c'est-à-dire au tissu oblitérant la perte de 
substance déterminée par la couronne de trépan. Elle présente des caractères difié- 
rents suivant la région examinée. Elle est en général constituée par un tissu osseux, 
spongieux, à larges canaux de Havers mettant en communication Tos récepteur avec 
les tissus de la rondelle. La substance fondamentale est peu colorée par Téosine, les 
cellules osseuses y sont nettes, colorées et montrent des prolongements bien marqués. 
Les canaux de Havers sont limités par des ostéoblastes et, par places, par quelques cellules 
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géantes. Oo voit parfois celles-ci émettre des prolongements protoplasmiques très nets 
dans la substance fondamentale avec laquelle elles semblent se continuer. La cicatrice 
osseuse n'est pas complète : elle est remplacée, en quelques régions, par une cicatrice 
conjonctive. 

Les cellules géantes sont très rares au niveau de l'os récepteur, 
mais au pourtour de la rondelle elles sont extrêmement abondantes, 
déterminant des échancrures correspondantes; elles y forment une 
couche de revêtement interrompue, en quelques endroits, soit par 
des ostéoblastes, soit par du tissu néoformé. 

Elles montrent des caractères dififérents suivant les endroits 
examinés. Leurs limites sont nettes en général, mais elles peuvent 
aussi être diflfuses, et nous en avons rencontré qui étaient en con- 
nexion par une ligne seulement avec un grand leucocyte. Les 
ostéoblastes sont aussi parfois très nombreux aux environs des 
cellules géantes. Certaines cellules géantes montrent des noyaux 
bien limités, plus clairs, à côté de noyaux plus volumineux, irré- 
guliers, donnant Taspect de noyaux en segmentation directe ou en 
voie de fusion. Enfin, certains ostéoclastes montrent des prolon- 
gements qui se dessinent sous forme de fines stries, se mettant en 
rapport direct avec la substance osseuse fondame ntale. 

Les ostéoblastes montrent les formes les plus diverses; en général 
ils sont allongés, cylindriques, à protoplasma plus ou moins com- 
pact, bien limité, sans membrane d'enveloppe, à noyau périphé- 
rique avec substance intranucléaire claire et filaments nucléaires 
nets. Les formes de mitose sont fort fréquentes ; nous avons 
retrouvé la plupart des stades. 

La substance fondamentale est pâle et tranche par sa coloration 
sur celle des os récepteur et réimplanté. 

Le tissu cicatriciel jeune est constitué surtout par des vaisseaux 
gorgés de sang, par des amas de cellules de formation, de jeunes 
ostéoblastes et par des ostéoblastes adultes. Beaucoup.de globules 
rouges sont déformés et fortement colorés. Nous constatons deux 
variétés principales de globules blancs, les uns uninucléés, à proto- 
plasma compact et finement granuleux ; les autres, globules blancs 
polymorphes, à protoplasma abondant et à plusieurs petits noyaux. 

Disons enfin que par places la soudure osseuse est complète, et 
que nous avons un tissu osseux périostique sans développement 
cartilagineux préalable. 

Résumé, i* Vitalité de la rondelle réimplantée; 

2* Cicatrice osseuse ; 

3*» Formation de nombreuses cellules géantes. 
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Expérience VIII. — Chien de 18 mois. Le 36 janvier 1893, perte de substance de 
la région tibiale supérieure gauche, obturée à Taide d'un fragment d'os'tibial d'un 
chien de même âge. Pansement antiseptique, bandage silicate. Suppuration et élimi- 
nation consécutive de la plus grande partie des fragments greffés. Mort le 1 3 février. 
FiiatioD à Talcool, décalcification à Tacide nitrique, coloration à Thématoxyline-éosine. 

Les coupes nous montrent d'abord une couche de tissu osseux spongieux, puis une 
couche de tissu osseux compact (os ancien). La troisième paitie de la préparation est 
fonnée d'un côté par de l'os spongieux, implanté sur l'os compact ancien, et se conti- 
nuant avec un tissu conjonctif jeune, alvéolaire (travées conjonctives et amas de cellules 
lympholdes). Par places, on voit le tissu spongieux émettre des travées osseuses dans 
le tissu de granulations ; quelques rares cellules géantes. 

Résumé, i<> Suppuration ; 
2° Élimination de la greffe. 

Expérience IX. — - Chien noir, 1 '/a an, pesant 5 kilogrammes. — 1 . Le 30 février 
1893, perte de substance de la partie supérieure de la diaphyse tibiale droite, obtenue 
à l'aide d*une couronne de trépan de 5 millimètres et oblitérée complètement au moyen 
d'un fragment de la même région et de l'extrémité supérieure tibiale d'un lapin adulte, 
recouvert de périoste et de péricondre, après tamponnement de la cavité avec la gaze. 
Suture en un plan au catgut, collodion iodoformé. Pas de bandage. Le 23, tuméfaction 
de la région opérée et décollement de la plaie sur les trois quarts de son étendue. Le 24, 
suppuration légère, tuméfaction disparue. On ne peut guère se rendre compte de l'état 
de la lésion, parce que la perte de substance ne se trouve pas au niveau de l'incision. 
Le 3 mars, le transplant est probablement expulsé d'une façon complète. 

3. Le 6 mars, perte de substance de l'extrémité inférieure et interne du tibia gauche, 
obturée à l'aide d'une rondelle osseuse de lapin, divisée en deux fragments. Réunion 
en deux plans, suture à la soie, pansement antiseptique, bandage silicate, comprenant 
le membre tout entier. Le 10 mars, réunion par première intention, mais, quelques 
jours après, les bords de la plaie se décollent. Le transplant est adhérent, mais de 
coloration blanchâtre à sa surface ; les tractions exercées sur lui sont douloureuses. 
Nouvelle suture des bords de la plaie, pansement antiseptique et bandage silicate; 
sacrifié le 20. Les fragments osseux sont immédiatement fixés au Flemming. 

L'os greffé présente beaucoup de cellules osseuses normales, mais 
il est en voie de résorption complète. Il se désagrège par fragments 
plus ou moins volumineux, dont les bords sont érodés. C'est sur ces 
bords que Ton rencontre tous les stades de développement des 
cellules géantes. Les unes ont des limites nettes : ce sont celles 
à protoplasma compact, ostéoclastes probablement jeunes; dans 
d'autres, le protoplasma paraît moins serré. 

Observons aussi que certaines de ces cellules se trouvent en rap- 
port immédiat avec le rebord osseux qui est rongé à leur niveau : 
nous avons dès lors Timpression de cellules de formation remplis- 
sant déjà le rôle d ostéoclastes ou pénétrant à la suite de ceux-ci, 
après qu'ils ont exercé leur action résorbante, dans les fissures 
qu'elles obstrueront sous forme de tissu de granulations. Enfin, 
en d'auires endroits, l'os s'érode irrégulièrement, sans présenter, 



280 LAURENT. — RECHERCHES 

« 

comme dans les cas précédents, d'excavations à peu près demi- 
circulaires; mais les érosions sont à peine marquées (premier 
stade). 

Ce premier stade ne sera pas ou guère dépassé si, comme nous 
le voyons dans certaines préparations, la régénération fait défaut, 
ou, du moins, si la suppuration est le phénomène prédominant. 
Dans ce cas, au contraire, où la régénération de la perte de sub- 
stance (par un tissu différent, il n'importe) marche de pair avec la 
résorption de l'os implanté, les leucocytes ne sont pas tous élimi- 
nés; ils peuvent suivre une marche de développement progressive, 
et nous aboutissons de la sorte à la formation d'ostéoclastes jeunes 
d'abord, adultes ensuite. 

Expérience X. — Lapin adulte trépané; implantation de trois rondelles d'os de 
pigeon superposées. Réunion par première intention Sacrifié le vingt et unième jour. 
Les adhérences paraissent complètes, et la région opérée est remplie d'un tissu ostéo- 
fibreux. 

Examen microscopique, — L'os greffé montre encore beaucoup de cellules 
osseuses assez bien colorées, mais quelques-unes sont incolores ou en dégénérescence 
graisseuse; il est érodé, dissocié en fines lamelles et a en très grande partie disparu. 
Il est enveloppé par places d'une quantité très considérable de leucocytes; en d'autres 
points, surtout vers la surface, on remarque 6n outre du tissu conjonctif en voie 
de développement; enfin, cellules géante<. plus ou moins nombreuses par places. Nous 
ne constatons pas de régénération osseuse, et le tissu osseux récepteur montre, au 
niveau des bords de la perte de substance, des dilatations haversiennes. Les phéno- 
mènes les plus intéressants sont fournis par les leucocytes et les cellules géantes. Le 
plus grand nombre des leucocytes ont un protoplasma compact et abondant, et un 
noyau volumineux et plus ou moins vésiculeux ou chromatique, parfois deux noyaux 
allongés adhérents par leurs extrémités. Ils entourent les fragments osseux. En deux 
autres régions, nous observons différentes variétés: les uns présentent les caractères 
sus-indiqué^, mais sont plus volumineux et ont deux, trois ou quatre noyaux. Ce sont 
des sortes de petites cellules géantes qui sont disposées au milieu d'un tissu conjonctif 
jeune et qui entourent un foyer d'éléments divers en désagrégation. Une autre variété 
est constituée par les leucocytes safranophiles. Ce sont des éléments en général arrondis, 
à limites nettes, peu volumineux, à protoplasma renfermant de grosses granulations 
colorées en rougé foncé et à un ou deux noyaux. Mais plusieurs d'entre eux montrent 
des espèces de prolongements erumeleux, donnant à.la cellule un aspect étoile; les 
granulations extracellulaires se limitent aussi parfois au voisinage immédiat de la 
cellule. Quant aux cellules géantes, elles offrent également des caractères relativement 
• variés. Beaucoup ont des noyaux allongés, plus ou moins chromatiques; ceux-ci sont 
parfois réniformes, réunis deux par deux ou trois par trois, comme s'ils étaient sur le 
point de se diviser; observons aussi qu'ils sont fort nombreux relativement à la masse 
de protoplasma. Cependant les cellules conjonctives (fibroblastes) sont fort nombreuses 
par places Mais nous avons à insister sur les cellules géantes. 

Des cellules géantes qui sont en contact immédiat avec l'os, présentent des carac- 
tères particuliers. Elles sont très allongées, constituées par un protoplasma très clair et 
spongieux en général, et par de très nombreux noyaux, à chromatine souvent très 
réduite, et allongés; quelques noyaux seulement sont chromatiques. Ces cellules se 
contiennent avec les fibroblates environnants, qui présentent les mêmes caractères 
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protoplasmiques et nucléaires; lei polycaryocytes sont directement nés, et en grande 
partiel de la fusion des fibroblastes. Remarquons pourtant Tabsence d'excavations 
osseuses nettes que déterminent les polycaryocytes typiques. 

Résumé, i* Absence de régénération osseuse; 

2* Désagrégation osseuse par les cellules géantes conjonctives; 

î« Présence d'un grand nombre de cellules safranophiles; 

4* Les leucocytes et les cellules géantes montrent des phéno- 
mènes de segmentation nucléaire; 

4» L'os greffé est en partie vivant, mais il n'a pas contracté 
d'adhérences osseuses. 

Expérience XL — Chien adulte trépané à la région temporo-pariétale gauche \t 
li février iSgS. La perte de substance, de 7 millimètres de diamètre, est immédiate- 
ment obturée à Taide d'une rondelle de mêmes dimensions, provenant du frontal d*un 
lapin ftgé de 2 mois. Suture e.i deux plans, pansement au collodion iodoformé. Réunion 
par première intention, sauf en un point de Textrémité de la plaie qui donna, pendant 
les premiers jours, quelques goutte^ de pus. L'animal est sacrifié le i3 mars : la 
rondelle crânienne est complètement adhérente. Flemming et sairanine. 

Examen microscopique. — Les fragments osseux implantés sont désagrégés, leurs 
bords sont érodés et logent des cellules géantes. Nous constatons que ces fragments 
sont vivants, car la substance fondamentale paraît normale, et ce fait peut surtout être 
avancé parce que les cellules osseuses ont leurs caractères normaux, et que les canaux 
de Havers ne sont pas oblitérés. Les cellules osseuses du transplant ont un protoplasma 
bien coloré, leur noyau est arrondi ou allongé, et bien coloré. Ce qui est surtout 
remarquable, ce sont les canalicules qui partent de ces cellules et qui forment autour 
d'elles des réseaux bien accuses. Ces canalicules sont fort bien colorés : on peut se 
demander si cela e^t dû à la coloration des sucs nourriciers qu'ils renferment ou des 
irradiations protoplasmiques. 

Arrêtons-nous aux cellules géantes. Elles se disposent dans des 
excavations de l'os implanté, qu'elles festonnent d'une façon assez 
régulière. Elles y sont fréquemment et intimement implantées, 
d'autres fois séparées du rebord érodé par suite de la rétraction de 
la coupe. Elles se creusent môme de petites excavations isolées, 
qui les renferment presque seules. Le protoplasma est, en général, 
compact; les noyaux bien colorés, parfois incolores. La bordure 
para-osseuse est nettement colorée par places, et les stries y ont 
pris la safranine d'une façon nette. D'autres cellules géantes 
présentent deux aspects : d'un côté, le protoplasma est compact 
alors que celui qui confine à la zone ciliée est vacuolaire. Des 
mitoses paraissent exister dans quelques rares noyaux. Mais plu- 
sieurs nous montrent un commencement de division directe. Enfin, 
il est descellules géantes qui renfermentune masse, ou même deux, 
de chromosomes au milieu d'un protoplasma compact, masses de 
matières colorantes, dont la limite périphérique est irrégulière et 
même indistincte, ainsi que de petits leucocytes polynucléés plus ou 
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moins altérés (phag^ocytose). Avons-nous affaire à des phénomènes 
mitosiques anormaux ou à une phagocytose de colorants? Il paraît 
parfois s'en détacher des noyaux de ces masses. 

Constatons, en dernier lieu, l'abondance d'un tissu d'organisation 
présentant encore, par endroits, des jeunes cellules conjonctives à 
noyau ovalaire, clair et vésiculeux. Mais ce sont les fibroblastes 
qui prédominent : ils sont uninucléés, — nous n'en n'avons que 
rarement rencontré à deux noyaux; — nous distinguons aussi 
quelques très rares cellules polynucléaires, à protoplasma relati- 
vement peu abondant, qui nous donnent l'impression de cellules 
géantes conjonctives. Les fibroblastes se montrent sous les formes 
les plus variées, mais en restant plus ou moins allongés; beau- 
coup émettent de fines fibrilles. Enfin un certain nombre de 
cellules conjonctives montrent, englobés, de petits leucocytes poly- 
morphes, rarement uninucléés (phagocytose). 

Expérience XII, — Chien adulte, opéré le 10 mars 1893. Perte de substance de la 
diaphyse tibiale gauche oblitérée à l'aide de fragments osseux tibiaux de lapin. Sutures 
profonde et superficielle à points séparés, à la soie. lodoforme. Bandage silicate. 
Sacrifié le 1 3 suivant. 

Examen microscopique, — Il existe un magma abondant enveloppant les fragments 
osseux; ceux-ci sont déjà relativement nombreux, se désagrègent, et leurs bords sont 
érodés. Globules blancs et globules rouges assez nombreux. Les cellules osseuses des 
fragments implantés sont normales. 

Conclusion : La désagrégation de la greffe hétéroplastique (du 
lapin au chien) est manifeste dès le troisième jour. 

Expérience XI IL — Chien de 5 '/a mois. Le 9 mars 1893, perte de substance de 
la diaphyse tibiale gauche oblitérée à Taide d*une rondelle de même dimension d*os 
(de bœuf) décalcifié. Réunion per primam. Sacrifié le 16 suivant et fixation au 
Flemming. 

Examen microscopique (le 34 mars). — Dans les coupes superficielles la rondelle 
est continue, mais dans les coupes profondes nous la trouvons fragmentée à cause de 
la forme irrégulière qu'elle avait déjà au moment de l'opération. 

Nous rencontrons d*abord un large tissu cicatriciel, séparant l'os greffé de Tos récep- 
teur. U est en grande partie constitué par un tissu fibriliaire réticulé, par plusieurs 
bourgeons osseux se dirigeant vers le centre, et recouverts d'ostéoblastes, par quelques 
amas de cellules en désagrégation, formés surtout de globules blancs et rouges, par 
quelques amas de mégacaryocytes probablement médullaires, indiquant une prolifé- 
ration de la moelle. Les ostéoblastes recouvrent l'os récepteur et s'étendent plus ou 
moins loin dans le tissu cicatriciel jeune. 

Les fragments d'os décalcifié sont érodés irrégulièrement, mais sans traces d'échan- 
crures telles que les déterminent les cellules géantes. Ils sont entourés par places 
d'une sorte de sérum coagulé, renfermant des globules blancs et rouges, et en quelques 
rares endroits, et plus en dehors, par des cellules relativement volumineuses, à noyaux 
volumineux ou à noyaux multiples. L'os récepteur ne montre guère de dilatations 
haversiennes. 
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En résumé, le septième jour, nous n'observons pas encore la 
résorption osseuse à l'aide de cellules géantes; celles-ci commencent 
seulement à faire leur apparition. Nous voyons aussi que les ostéo- 
blastes recouvrent la surface opérée de l'os récepteur, et qu'un 
certain nombre d'entre eux sont disséminés plus ou moins loin 
dans le tissu conjonctif de réparation, avec les cellules duquel il 
n'est pas toujours possible de les différencier. 

Expérience XIV. — Lapin adulte. OblitératioD d*une perte de substance de la 
diaphyse tibiale à Faide de deux fragments d*os de bœuf décalcifié. La peau se réunit 
par première intention, mais Tos est tuméfié et la partie réunie se décolle consécu- 
tivement. La suppuration persiste encore au bout d*un mois. 

Conclusion : L'implantation d'os décalcifié n'a pu exercer sur la 
régénération osseuse qu'une influence défavorable. 

Expérience XV, — Lapin âgé de 6 mois, trépané le 16 mars 1893. Implantation 
d'une rondelle d*os décalcifié après dénudation de Vos (excision du périoste). Réunion 
par première intention. L*animai est sacrifié le vingt-quatrième jour : la rondelle est 
bien adhérente, mais nous trouvons une petite quantité d*un magma caséeux à ce 
niveau. 

Examen microscopique. — Deux faits nous frappent immédiatement : la continuité 
de la dure-mère et la dissociation de sfragments osseux implantés. Le diploé crânien 
montre des dilatations haversiennes au niveau de la lésion, mais du côté de la dure- 
mère il est le siège de productions osseuses néoformées, qui prennent naissance sur Tos 
lui-même et s'enfoncent dans l'épaisseur de la membrane. La perte de substance elle- 
même ne montre pas de néoformation osseuse. En outre, on constate la production 
de travées de tissu conjonctif jeune, prenant naissance dans la dure-mère, entourant 
certains fragments de la greffe et pénétrant jusque vers le milieu de la perte de 
substance. 

Nous avons dit que l'os était dissocié, fragmenté. Il existe, ici encore, un magma 
abondant, constitué par une sorte de sérum coagulé, de la fibrine, des globules blancs 
et des globules rouges. Nous constatons un nombre assez grand de globules blancs, 
volumineux, à protoplasma compact et à un ou plusieurs noyaux. 

En dernier lieu, relevons l'absence de cellules géantes. 
L'étude de ce cas d'implantation osseuse hétéroplastique au 
huitième jour, nous montre les phénomènes suivants : 
i'' Dissociation du transplant; 
2* Production osseuse dure-mérien ne; 
30 Production de globules blancs volumineux; 
4* Absence de cellules géantes. 
Gaze implantée dans un ulcère d'os humain ( i). — i . Le fragment a 

( 1) Je dois ce fragment à Tobligeance de M. Cazin, chef de laboratoire à la Charité. 
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été fixé dans Talcool ; les fibres sont encore très nettes et contien- 
nent dans leurs mailles une masse mollasse. 

Examenmicroscopique {le i5 février 1893). — Montage dans la cel- 
loïdine, coloration à l'hématoxyline de Delafield, lavage dans Teau 
distillée, puis dans l'eau de pompe (qui est légèrement alcaline et 
rend la coloration plus nette); éosine, alcool ordinaire, alcool absolu, 
essence de bergamote (qui empêche la dissolution de la celloïdine 
par l'essence de girofle, essence de girofle, baume de Canada. 

Les fibrilles gazeuses servent à constituer des alvéoles remplis 
d'un tissu de granulations qui nous montre des cellules jeunes 
arrondies ou fusiformes, des vaisseaux et des cellules géantes. Pas 
de traces d'ostéoblastes. 

La plupart des fibrilles gazeuses ont conservé leur forme nor- 
male; il en est qui sont dissociées et séparées les unes des autres 
par des cellules de granulations. 

Les cellules fusiformes ont un noyau allongé; elles paraissent 
être de jeunes cellules conjonctives; elles se disposent en travées à 
l'intérieur des alvéoles gazeux et circonscrivent elles-mêmes de 
petits alvéoles remplis de cellules lymphoïdes. 

Les cellules lympho'ides sont isolées ou réunies en groupes au 
milieu des alvéoles conjonctifs, et sont disposées dans un substra- 
tum analogue à celui du tissu adénoïde. 

L'hématoxyline ne permet pas de reconnaître si Ton a affaire à 
des globules blancs typiques. On croirait être en présence d'amas 
de globules blancs réunis au milieu d'un substratum de tissu adé- 
noïde. 

Les cellules géantes possèdent de dix à cinquante noyaux et 
plus; elles sont fort nombreuses en certains endroits, entourent les 
faisceaux de fibrilles et pénètrent parfois à l'intérieur de ceux-ci. 
Elles se montrent rangées, suivant la direction de la coupe, tantôt 
en séries longitudinales, tantôt circulairement. Nous rencontrons 
aussi des cellules géantes isolées : elles proviennent de couches 
tangentielles aux fibrilles. 

La dissociation et l'infiltration des faisceaux de fibrilles gazeuses 
sont peu avancées encore. Le stade de régénération est celui de la 
formation d'un tissu fibreux à réseaux. Celui-ci donnera probable- 
ment naissance à une sorte d'os périostique, dont les travées se 
substitueront progressivement aux travées conjonctives et pour- 
ront enrober les fibrilles gazeuses qui y persisteront à l'état de corps 
étrangers aseptiques, non irritants. Nous savons, du reste, que 
certains corps, la soie par exemple, peuvent se conserver fort long- 
temps et probablement d'une façon indéfinie au milieu des tissus, 
et que, souvent, seul l'examen microscopique, pratiqué après plu- 
sieurs années, peut révéler la présence de fibrilles dissociées. 

2. Lapin adulte Le 16 mars 1893, implantation de gaze dans une 
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perte de substance du tibia gauche. Sacrifié le 3o suivant. A la 
section, adhérence de la gaze; absence de réaction. Réunion com- 
plète. 

Examen microscopique. — Les phénomènes varient avec la région 
examinée. Nous rencontrons d'abord un magma en assez grande 
quantité, constitué par de la fibrine coagulée, des globules blancs 
et des globules rouges, et, à côté, un tissu conjonctif jeune, en voie 
d'organisation, mais peu abondant; absence de cellules géantes. 
Les cellules de la moelle osseuse sont bien colorées et en voie de 
prolifération; celle-ci renferme de nombreux mégacaryocytes dont 
plusieurs ont absorbé des globules blancs; mais les cellules enve- 
loppant les fibrilles gazeuses prennent, en général, mal les couleurs. 
Sur d'autres coupes, on rencontre un stade de formation très nette 
de cellules géantes, et les cellules enveloppant les fibrilles se colo- 
rent bien. Les polycaryocytes sont parafibrillaires; quelques-uns 
possèdent un protoplasma peu compact, dont un certain nombre 
en bissac; leurs limites sont parfois peu nettes et leur forme 
est allongée ou irrégulière. Nous remarquons aussi que quelques 
fibrilles sont dissociées et que, dans ce cas, on trouve disposée 
entre elles une rangée de globules blancs, en général à proto- 
plasma granuleux et à noyau polymorphe ; les fibrilles non disso- 
ciées sont plus larges que celles-ci. En d'autres régions, les poly- 
caryocytes deviennent relativement nombreux, montrent un 
nombre très variable de noyaux, et les travées de tissu conjonctif 
sont plus nettes. Enfin, pas de dilatation haversienne, et le rebord 
osseux est muni d'une rangée d'ostéoblastes qui se disposent par 
places sur des prolongements osseux (travées osseuses néoformées). 
Des phénomènes fort intéressants nous sont fournis par l'examen 
des polycaryocytes. Plusieurs d'entre eux présentent des noyaux 
qui n'ont pas les mêmes caractères que ceux d'autres rangées du 
même élément : nous en trouvons, par exemple, à la périphérie qui 
sont ovalaires, allongés, à partie chromatique peu volumineuse et 
à protoplasma clair. Nous croyons que cette forme allongée indique 
un commencement de division. Du reste, dans les polycaryocytes 
normaux, les noyaux sont arrondis ou peu s'en faut. Dans quel- 
ques préparations, nous voyons des globules blancs à proto- 
plasma très compact, finement granuleux et bien coloré, à noyaux 
multiples ou polymorphes. On a presque l'impression que ce 
noyau, en se segmentant, donne naissance à des polycaryocytes. 
Il est vrai que ces régions se trouvent dans les zones d'organisation. 
Dans celles-ci, on rencontre de nombreuses cellules allongées et des 
polycaryocytes à noyaux parfois excessivement nombreux. Il n'est 
pas toujours facile de différencier les cellules conjonctives jeunes 
des globules blancs. Mais on les distingue à leur noyau pâle, 
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allongé, à contour régulier, et à leur protoplasma fibriliaire ou 
plutôt réticulé et très abondant. 

On rencontre quelques globules blancs qui nous paraissent être 
en mitose, soit à la phase du peletonnement, soit à celle du diaster, 
isolés ou disséminés au milieu des globules rouges, mais le phéno- 
mène n*est pas très net. Beaucoup de ces globules blancs pe sont 
pas en mitose, mais ils sont toujours reconnaissables aux carac- 
tères du protoplasma qui reste compact, alors que les limites du 
noyau (membrane nucléaire) sont nettes. Il en est qui nous 
montrent des noyaux dont les caractères se rapprochent de ceux 
des cellules conjonctives sus-mentionnées, et qui nous font penser 
à la provenance de celles-ci des leucocytes. Enfin, il existe 
quelques cellules à granulations safranophiles. Mentionnons aussi 
qu'en examinant attentivement le polycaryocyte, on ne lui trouve 
pas de dififérence avec un amas de globules blancs qui se seraient 
réunis et fusionnés. 
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RESORPTION DE LA GREFFE 



Le phénomène de la greffe le plus intéressant à étudier au point 
de vue microscopique, mais aussi le plus complexe, est celui de sa 
résorption. Nous y faisons intervenir deux facteurs : les leucocytes 
et les cellules géantes, sans dénier pourtant un rôle aux cellules de 
granulations ; nous avons cherché à les suivre dans leur évolution, 
à les rattacher même l'un à Tautre. 

I. Leucocytes. 

Les éléments qui interviennent en premier lieu dans la destruc- 
tion de Tos sont les leucocytes (i); ils sont donc ostéophagiques. Ils 
proviennent, presque tous probablement, de la diapédèse. Leur 
action peut se prolonger pendant quelque temps, et même être la 
seule en cause : cas d'infection et de corps peu volumineux et 
facilement assimilables. 

Immédiatement après l'implantation, le corps étranger est enve- 
loppé par des filaments de fibrine, des globules rouges et des 
leucocytes, qui forment parfois une sorte de magma à éléments peu 
reconnaissables. Parmi ces globules blancs en diapédèse, ce sont 
les soi-disant polynucléés (2) qui prédominent, parce qu'ils forment 
la majeure partie de ceux du sang : un certain nombre se désagrège 
et disparait, tandis qu'un autre, le plus faible, émigré à nouveau 
et rentre dans les voies circulatoires. [Marchand (3).] 

En général, on attribue les fonctions phagocytaires les plus 
actives aux globules blancs à noyau unique et volumineux, tandis 
que les polynucléés seraient moins actifs. Pour Metchnikoff (4), 

(1) La puissance destructive des leucoc3rtes a été observée, sur le vivant, par 
De B&uyne, assistant à TUniversité de Gand. IDe la phagocytose observée, sur le 
vivant, dans les branchies des mollusques lamellibranches : Extrait des Comptes 
RENDUS DES SÉANCES DE l*Académie DES SCIENCES, Q janv. tSçS). Nous avons été à 
même de vérifier Texactitude des faits qu*il a relatés. 

(2) Ils sont souvent désignés sous le nom de neutrophiles. 

(3) F. Marchand, Untersuchungen ûber die Einheilung von Fremdkôrper, (Bei- 
trage zur pathol. Anatoiue and allg. Pathologie. IV, Bd, I. Heft, 1888, p. 36.) 

(4) E. Metchnikoff, Leçons sur la pathologie comparée de l'inflammation, 1 vol. 
Paris, 1893, p. i36« 
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tous les leucocytes présentent des mouvements amiboides; « cette 
propriété est moins développée chez les lymphocytes, qui sont 
les cellules les plus jeunes parmi les globules blancs. Cette même 
variété se distingue aussi par son incapacité d'englober les corps 
étrangers. On n'a jamais vu non plus les leucocytes éosinophiles 
jouer ce rôle, de sorte qu'il est probable que leurs granulations, si 
caractéristiques, ne proviennent pas du dehors, mais sont élaborées 
par le corps des cellules mêmes. Par contre, les deux autres variétés 
de leucocytes, les leucocytes mononucléaires et les neutrophiles, se 
distinguent par des propriétés phagocytaires très prononcées ». 
ÉvERARD, Demoor et Massart (i) aboutissent aussi à cette conclu- 
sion, que le leucocyte adulte, le plus capable d'exercer ses fonctions 
phagocytaires, possède un noyau polymorphe compact et un pro- 
toplasma chargé de granulations. Rappelons-nous maintenant le 
rôle joué, d'après les expériences devenues classiques de Leber, 
de Massart et Bordet (2) et d'autres, par la sensibilité chimiota- 
xique des leucocytes, et la marche du phénomène apparaîtra très 
claire. 

En cas d'implantation d'os vivant ou mort, celui-ci exerce une 
action attractive sur les leucocytes, et il est bientôt rongé, érodé par 
eux. Les érosions débutent probablement par les régions le moins 
résistantes, par les canaux de Volkmann et deHavers, dans lesquels 
ils s'infiltrent, et ce n'est guère que de cette façon qu'on peut 
s'expliquer leur action désagrégeante si rapide. Dès le troisième 
jour, en effet, il nous est arrivé, dans les greffes osseuses vivantes, 
hétéroplastiques surtout, de rencontrer une fragmentation du 
transplant déjà fort prononcée. A cette époque, le fragment présente 
des érosions en général très superficielles, mais s'enfonçant parfois 
plus ou moins profondément, sans déterminer toutefois les exca- 
vations si nettes des polycaryocytes ostéophagiques typiques. 

Ajoutons que dans des préparations datant même de dix-sept 

(1) Cl. Everard et J. Demoor, Les modifications des globules blancs dans les mala- 
dies infectieuses (Annales de la Soc. des se. méd. et nat. de Bruxelles, i 892, 1 Vfasc.), 
et C. Éverard, J. Demoor et J. Massaht, Sur les modifications des leucocytes dans 
V infection et dans V immunisation (Annales de l'Institut Pasteur, 7« année, t. VII, 
n» 2, 25 fév. 1893, p. 184). D'après ces auteurs, le soi-disant leucocyte adulte pro- 
viendrait directement du lymphocite; puis, et en cela ils partagent Topinion de 
Metchnikoff, le leucocyte adulte est pourvu d'un noyau vésiculeux et d'un proto- 
plasma abondant. Si cette opinion parait admissible, c'est qu'elle s'appuie sur des 
déductions vraisemblables. Mais expérimentalement rien n'est moins démontré; d'ail- 
leurs, ces deux variétés peuvent se multiplier par mitose. 

(2) Massart et Ch. Bordet, Recherches sur l'irritabilité des leucocytes (Journal 

DE MEDECINE, DE CHIRURGIE ET DE PHARMACOLOGIE, 20 féV. 189O), et Lc ChimiotaxismC 

des leucocytes et Vinfection microbienne (Annales de l'Institut Pasteur, t. V, 
pp 4»7-444^- 
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jours, nous avons rencontré, par places, des leucocytes polynu- 
cléés, et en d'autres points des leucocytes à protoplasma abondant 
et compact, et à noyau volumineux, arrondi ou légèrement allongé, 
apparemment vésiculeux ou plus ou moins fortement chromatique. 
Nous avons même rencontré ceux-ci au milieu de nombreuses 
cellules géantes et de jeunes cellules conjonctives. Nous aurons 
l'occasion de revenir sur ce fait excessivement important. Nous 
n'admettrons la formation de cellules géantes que dans les cas où 
.les tissus sont en voie de prolifération déjà avancée. Or, c'est 
précisément dans ces régions que nous rencontrons, en abon- 
dance à peu près égale, les soi-disant leucocytes adultes et les 
neutrophiles. 

Au contraire, dans quelques autres préparations, les soi-disant 
leucocytes adultes à protoplasma compact prédominaient — nous 
avons une préparation qui nous montre même tous les stades pro- 
gressifs de la phagocytose. — Dans certaines régions, ces leucocytes 
sont excessivement abondants et érodent l'os, tandis que dans 
d'autres se rencontrent des cellules géantes plus ou moins 
développées. 

Dès lors, nous sommes en droit d'avancer, avec une certitude 
presque complète, que le leucocyte le plus ostéophagique est à proto- 
plasma abondant et compact^ et à noyau volumineux et assez nettement 
vésiculeux ou chromatique ; le neutrophile aurait aussi des Jonctions 
phagocytaires. 

Nous avons aussi à envisager la destinée des leucocytes. Ziegler 
et ses élèves pensent que les globules blancs en diapédèse dispa- 
raissent englobés par les phagocytes conjonctifs. Sans contester le 
phénomène, nous devons cependant objecter que nous avons 
observé plusieurs fois la division des leucocytes par segmenta- 
tion (i) ou plutôt différents stades de ce phénomène. Cela indique 
au moins une certaine activité. 

Pour nous, c'est là V origine des polycaryocytes typiques : nous ne 
pouvons pas, pour ainsi dire, fournir la preuve directe de cette 
transformation, mais elle est telle, à notre avis, pour plusieurs 
raisons : les fonctions des deux éléments sont identiques, le proto- 

(1) M. LôwiT {Neubildung und Beschaffenheit der wei'sen Blutkôrperchen : 
Ziegler's Beitragb, X, 1891, p. 295) écrit : « Les cellules du sang des cancéreux, de 
même que les globules blancs, du reste, se multiplient par amitose et non par mitose; 
la substance chromatique de ces cellules et des leucocytes mononucléaires en général 
ne peut être regardée comme de la chromatine (nucléine); elle se rapproche par ses 
réactions plutôt de la substance nucléolaire (pyrénioe, nucléoline). Il existe probable- 
ment des rapports entre la division amitosique et la présence de ces substances dans 
les noyaux ». 
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plasma est en général compact, les noyaux au repos présentent les 
mêmes caractères; enfin les noyaux de la cellule géante se multi- 
plient par une variété de segmentation. Or, des auteurs admettent, 
à part la, division mitosique de leucocytes, la fragmentation 
nucléaire^ qui donne lieu aux formes polymorphes, polynucléées et 
la segmentation dans quelques cas. 

Mais à partir du stade de division, Tinterprétation varie. Se 
fondant sur les observations qu'il a faites dans les cas d'inflam- 
mation déterminée par la présence de corps étrangers, Ziegler 
pense que la plupart des leucocytes à noyaux fragmentés dispa- 
raissent par destruction, et cette fragmentation serait le signe d'une 
diminution de leur vitalité. 

Mais quelques-unes de nos préparations montrent désarmes 
particulières de leucocytes polynucléés. Elles ne correspondent pas 
à celles que l'on rencontre ordinairement et qui présentent 
plusieurs noyaux peu volumineux et un protoplasma en général 
peu abondant; nous avons fréquemment rencontré ceux-ci, mais 
à côté d'eux nous en trouvons d'une autre variété : dans ceux-ci le 
protoplasma est abondant et compact, et les noyaux sont plus ou 
moins vésiculeux ou chromatiques, arrondis ou allongés. Ce sont 
donc des cellules géantes en voie de formation. Nous voyons parfois 
deux noyaux encore confondus par leurs extrémités : ils sont en 
voie de division directe. 

Nous avons, dans nos nombreuses préparations, observé assez 
fréquemment le phénomène de l'absorption des leucocytes par les 
cellules de granulations. Mais le plus grand nombre d'entre eux 
étaient à noyau polymorphe. Ce fait nous explique pourquoi les 
grands leucocytes mononucléés peuvent être plus nombreux qu'eux 
dans certaines régions observées. 

Donc, d'après ce qui précède, de nombreux globules blancs 
disparaissent rapidement, les uns rentrant dans la circulation, les 
autres étant éliminés avec les produits de la perte de substance et 
d'autres absorbés par phagocytose. 

Nous aurions encore à nous demander quelle est la durée de 
l'ostéophagie leucocytaire. 

L'observation directe ne nous permet pas de répondre à cette 
question d'une façon positive. Nous estimons pourtant qu'on peut 
émettre la proposition suivante : cette phagocytose se prolongera 
naturellement aussi longtemps qu'il existera des globules blancs 
actifs en diapédèse ; l'érosion de l'os de leur part atteint son maxi- 
mum au moment de l'acmé de la diapédèse et probablement surtout 
dès les premiers moments de l'implantation. Mais ce ne sont guère 
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iàque des vues rentrant dans le domaine de la théorie, où il ny a 
aucune raison de s'engager. 

I^existe-t'il pas d'autres variétés de leucocytes phagocytes? Dans 
un cas de trépanation chez un lapin, où nous avons implanté une 
rondelle d'os d'oiseau, nous avons rencontré de très nombreux 
leucocytes safranophtles , qui se distinguaient par de grosses 
granulations nettement colorées en rose foncé par la safranine; 
le noyau était le plus souvent lobé et de forme très variable. Les 
limites protoplasmiques étaient souvent nettes, mais dans certains 
cas on rencontrait autour d'elles d'autres granulations plus ou 
moins volumineuses, qui se prolongeaient parfois sous forme de 
traînées et donnaient même à l'ensemble de la cellule l'aspect 
— la coloration mise à part — des clasmatocy tes de Ranvier {Plas- 
mazellen de Waldeyer). La présence de granulations extra-cellu- 
laires nous donnait l'impression — mais nous n'en pourrons 
fournir la preuve — qu'il s'agissait là d'un phénomène phago- 
cytaire, que les granulations étaient absorbées par les cellules 
elles-mêmes. Cela ne veut pas dire que nous puissions attribuer 
un rôle important à ces éléments. S'ils ont été fort nombreux dans 
les préparations en question, ils étaient, au contraire, très rares 
et même faisaient souvent défaut dans d'autres. 

Quelle est donc leur signification? 

Nous savons que, dans certains cas de leucocythémie avec alté- 
rations spléno-myéliques , ils peuvent se rencontrer en grand 
nombre dans l'organisme, sans que la moelle et la rate les montrent 
en abondance. 

D'autre part, Metchnikoff écrit : « On n'a jamais vu les leuco- 
cytes éosinophiles jouer ce rôle (phagocytaire), de sorte qu'il est 
très probable que leurs granulations, si caractéristiques (chez les 
reptiles et les oiseaux, elles ont l'aspect de petits bâtonnets ou de 
cristaux), ne proviennent pas du dehors, mais sont élaborées par 
le corps des cellules mêmes » (p. i36). 

Sans vouloir discuter cette question qui n'a pour notre sujet, 
croyons-nous, qu'une importance excessivement réduite, nous 
sommes plutôt d'avis que ces cellules absorbent des granulations 
de déchet, des granulations provenant d'éléments désagrégés. 

Ce serait ici le lieu d'exposer le processus de résorption de l'os 
par les leucocytes. Nous n'avons pas d'opinion personnelle à cet 
égard, mais nous ne voyons pas pourquoi on n'appliquerait pas à 

(i) Ceux-ci peuvent présenter le même aspect que les sairanophiies, mais la réaction 
est différente. 

20 
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ce cas spécial la théorie générale de Metchnikof/, avec la plupart 
des modifications toutefois que nous ferons intervenir à propos des 
cellules géantes. 

Nous devrions aussi rechercher quel est le rôle des leucocytes 
dans la constitution des tissus et dans la formation des cellules 
géantes. Nous parlerons de cette dernière au prochain paragraphe. 
En ce qui. concerne la première question, nous ne sommes pas à 
même, malgré nos recherches, d'y répondre d'une façon bien affir- 
mative. Relevons pourtant trois faits : r Les auteurs s'accordent, 
en général, à dénier aux leucocytes une part active dans la forma- 
tion des tissus; 2® beaucoup admettent qu'ils sont phagocytes; 
3* nous possédons des préparations dans lesquelles il ne nous est 
pas possible de diËFérencier certains éléments, fort bien fixés et 
colorés pourtant, et nous les considérons plutôt comme des leuco- 
cytes que comme des soi-disant cellules épithélioïdes, ou des cellules 
conjonctives jeunes,- ou des dérivés de l'endothélium vasculaire. 

Si nous nous croyions autorisé à émettre une opinion, nous 
n'attribuerions pas de part active, ou tout au moins assez accen- 
tuée, aux leucocytes, précisément à cause de leurs fonctions des- 
tructives, que nous avons admises, mais surtout parce que nous 
voyons les tissus se reconstituer par prolifération des tissus péri- 
phériques ; ainsi celui de granulations a son point de départ dans 
le tissu conjonctif récepteur; l'os se régénère par prolifération du 
périoste ou de la moelle, etc. Au reste, les préparations de produits 
inflammatoires que nous avons eu l'occasion de voir au laboratoire 
de Ziegler, montrent que ces globules ne prennent pas une part 
directe à la formation des tissus nouveaux. 

Quant à l'existence de leucocytes à caractères douteux, il n'a pas 
lieu de nous en étonner : nous savons qu'ils passent par des formes 
et des aspects variés. 

H. Cellules de granulations. 

Si nous nous sommes arrêté quelques instants aux leucocytes, 
c'était surtout pour les étudier dans leur rôle ostéophagique. Les 
cellules épithélioïdes et les cellules de granulations jouissent-elles 
aussi de cette propriété? 

Tout d'abord, nous dirons que nous désirerions voir modifier 
l'expression, si vague, de cellules épithélioïdes. Sont-ce des glo- 
bules blancs adultes, dont les formes se sont légèrement modifiées 
par pression réciproque, dans les cas où ils sont disposés en amas 
serrés? Sont-ce des cellules conjonctives jeunes? Sont-ce bien des 
éléments spéciaux ou intermédiaires? Nous n'avons pu encore nous 
faire une opinion nette à cet égard. 



SUR LA GREFFE OSSEUSE. 2Q3 

D'après F. Marchand (i) (et nos recherches nous permettent d'ac- 
cepter sa manière de voir), la formation des cellules de granulations 
commence toujours par le tissu conjonctif récepteur, qui se met en 
prolifération et émet de jeunes travées dans la direction du corps 
étranger ou vers la perte de substance qu'elles sont destinées à 
combler. Leurs formes sont variables; elles peuvent être arrondies, 
mais elles deviennent rapidement allongées et fusiformes; leur 
protoplasma est peu abondant et leur noyau, allongé et vésiculeux, 
plus ou moins chromatique. Elles seraient susceptibles de contrac- 
tion et de locomotion, et elles pourraient pénétrer à l'intérieur de 
corps étrangers spongieux. Ce seraient donc des cellules mobiles. 
Nous les avons parfois rencontrées, plus ou moins profondément, à 
l'intérieur d'un os, vi vant ou mort, fissuré. En est-il parmi elles 
qui soient phagocytes? Metchnikoff écrit (p. 169) que si les élé- 
ments cellulaires du tissu conjonctif jouent quelque rôle dans 
l'inflammation, celui-ci est beaucoup moins important et constant 
qu'on ne l'a supposé autrefois, et aussi « moins actif que le rôle 
joué par les leucocytes et les cellules endothéliales des vaisseaux 
sanguins..., et même la réaction inflammatoire tout à fait typique 
peut se manifester sans une participation importante des cellules 
fixes du tissu conjonctif. Ces dernières se multiplient dans un 
organe enflammé et fournissent de nouvelles cellules servant à 
remplacer les éléments détruits par la cause nocive ». 

Mais nous lisons aussi (p. 128) : « La réaction phagocytaire se 
manifeste par tous les phagocytes mésodermiques. Ce sont tantôt 
des cellules du tissu conjonctif, tantôt des éléments péri tonéaux, 
tantôt des cellules du liquide périviscéral ou du sang qui jouent 
le rôle prépondérant ». A propos du tubercule, le même auteur 
écrit: ■ ...les cellules tuberculeuses, épithélioïdes et géantes, se 
forment uniquement aux dépens des éléments phagocytaires, c'est- 
à-dire des grands leucocytes mononucléaires et des cellules étoi- 
Ices de Kupfier, de provenance endothéliale » (p. 189). 

Donc les cell ules du tissu conjonctif, les cellules fixes tout au moins, 
auraient des fonctions phagocytaires relativement peu prononcées. 
Nous avons pourtant rencontré des cellules, les jeunes cellules de 
tissu conjonctif, soit situées à côté de cellules géantes, soit plus ou 
moins enfoncées en groupes à l'intérieur de fissures de l'os en voie 
de résorption (2). Mais ce fait ne doit pas nous étonner, et a priori 
nous devons l'admettre comme fréquent. Caria résorption osseuse, 
à une certaine période, marche de pair avec la régénération. Or, 
les éléments conjonctifs en question sont en voie de développement; 

(1) Loc. cit., p. 43. 

(?) Elles peuvent aussi envelopper certains filaments de gaze, e*c. 
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ils pourront jouir, d'une façon réduite il est vrai, de certaines 
facultés de locomotion et pénétrer facilement dans certaines 
érosions de Tos, même à la suite des cellules ostéophages leucocy- 
taires, qui, leur rôle terminé, pourront être remplacées par ces 
éléments. 

Nous trouvons ce fait corroboré par un processus qui peut lui être 
identifié et qui nous le montre, cœleris paribus, sous sa forme la 
plus simple. Dans un thrombus, nous voyons les globules blancs 
mélangés aux cellules conjonctives jeunes, aux fibroblastes, qui 
prennent naissance dans la paroi vasculaire et dans les tissus envi- 
ronnants ; là les cellules régénératrices se développent au milieu 
de produits eu voie de résorption. 

Dans un cas pourtant, les fibroblastes se fusionnaient en plas- 
modes polycaryocy tiques. 

Dans une question aussi difficile à étudier, aussi complexe, nous 
ne pouvons pas procéder avec hâte et généraliser trop rapidement. 
L'examen soigneux de nos préparations nous permet-il d'attri- 
buer aux cellules de granulations un rôle bien actif dans la 
résorption de l'os? Il serait téméraire de notre part de leur dénier 
une certaine influence sur la disparition de la substance osseuse. 
Ce que nous pouvons avancer, c'est que nous ne constatons pas 
directement faction résorbante des cet lûtes de granulations. 

Et pourtant, dans d'autres domaines, certaines cellules de gra- 
nulations montrent les phénomènes de la phagocytose à un degré 
très accentué. 

Le travail de Nikiforoff (i),fait sous la direction de ZiEGLER,doit 
être, sous ce rapport, pris en très sérieuse considération. De même 
ceux d'autres expérimentateurs, qui arrivent à des conclusions 
identiques. Bardenheuer (2), étudiant le processus d'inflammation 
déterminé par les injections sous cutanées de térébenthine, con- 
clut : « Les éléments qui proviennent de la prolifération des 
cellules des tissus sont toujours différents des globules du pus, 
morphologiquement et fonctionnellement, et ils peuvent en être 
différenciés alors qu'ils lui sont mélangés. Ils englobent les produits 
de désagrégation des leucocytes, dont le plus grand nombre, en 
cas de suppuration, disparaît, et ils contribuent surtout à la for- 



(1) M. Nikiforoff, Untersuchungen ûber dei Bau und die Entwickelungs- 
geschichte des Granuîationsgeivebes. (Ziegler's Beitbagk fur pathol. Anat. und 
zuR ALLG. Pathol., i8qo, Bd. 8, XXIV, pp. 400-423.) 

(2) F. Bardenheuer, Ueber die histologischtn Vorgànge bei des durch Terpentin 
hervorgerufenen Ent;;ûnduiig im Unterhaut-Zellgeivebe. fZiEOLER s Be[Tragb zur 
PATH. Anat u. allg. Path., X Bd,, IV' Hf, p. 429.) 
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mation du tissu nouveau. Les globules du pus proviennent unique- 
ment des globules blancs en diapédèse. » 

ZiEGLER a résumé tous ces travaux dans la dernière édition de 
son ouvrage (i). D'après lui, toutes les cellules désignées sous le 
nom de globules du pus, qui possèdent un noyau lobé et fragmenté 
et qui se trouvent dans les foyers inflammatoires, sont des leuco- 
cytes qui proviennent du sang et de la lymphe; les cellules fixes 
du tissu en prolifération produisent des cellules qui se dififérencient 
des globules du pus. Les cellules uninucléées, qui ont les caractères 
de lymphocytes, proviennent également du sang et de la lymphe, 
mais il est à remarquer que les cellules des tissus en prolifération 
donnent aussi naissance à des cellules qui sont contractiles et qui 
peuvent émigrer; celles-ci peuvent, dès lors, se présenter sous des 
formes qui les font ressembler aux leucocytes et qui même n'en 
peuvent pas toujours être distinguées. Les cellules dues à cette 
prolifération sont les cellules dejormalion du lissu de granulations 
oujibroblasles; elles contribuent à la formation du tissu nouveau. 
Quant aux leucocytes, ils sont expulsés avec les produits de sécré- 
tion, ou résorbés, ou détruits sur place. Cette destruction peut se 
produire par l'absorption opérée par les fibroblastes. C'est là un 
phénomène de phagocytose : l'emploi de liquides fixateurs appro- 
priés permet de reconnaître à l'intérieur de ces cellules les globules 
blancs plus ou moins altérés, et parfois, après l'assimilation de 
ceux-ci, des vacuoles. 

Plusieurs de nos préparations montrent aussi des fibroblastes 
renfermant des leucocytes, surtout polynucléés. 

Si l'on appliquait cette théorie à la résorption osseuse, on serait 
forcé de n'attribuer aux leucocytes, si pas un rôle nul, au moins 
une action insignifiante. De plus, cette action devrait n'être que 
passagère, puisque les leucocytes sont rapidement détruits et qu'un 
certain nombre l'est même par phagocytose. 

Il faut évidemment tenir compte de ces faits. Mais il y a lieu 
pourtant de remarquer tout d'abord que les conditions dans les- 
quelles nous nous sommes mis diffèrent de celles où se sont placés 
les expérimentateurs que nous avons cités : ceux-ci opéraient dans 
des tissus mous, alors que nous avons fait nos expériences sur les 
os. En tout cas, quelle que soit la cause, les résultats sont différents : 
nous n'avons constaté que rarement, nous le répétons, l'absorption 
si accentuée des globules blancs ou plutôt des leucocytes mononu- 
cluéés et plus ou moins volumineux par les phagocytes conjonctifs. 
Nous avons vu des fragments osseux nettement érodés, enveloppés 

(i) E. ZiE(iLER, Die Ent\ùndung. (Lehkbuch deu allgemeinen pathol. Anatomir 
UMD Pathogknese. Icoa, 1892, VIl^ Auti., 1 Bd, pp. 235 et suiv.) 
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seulement de leucocytes étalons qu'il n'existait pas ou presque pas. 
à cette période, de soi-disant cellules épithélioïdes. Force nous est 
donc d admettre l'action ostéophagique des leucocytes. 

Mais si celle-ci n'est pas douteuse, si celle des cellules de granu- 
lations n'est pas complètement établie, nous devons admettre pour- 
tant que certains de leurs dérivés, que nous appellerons po/ycaryo- 
cytes atypiques, peuvent être assimilés, fonctionnellement, aux 
cellules géantes d'origine leucocytique. 

Faisons toutefois observer que nous ne prétendons pas par là 
qu'un autre facteur, qui nous échappe, ne puisse favoriser l'action 
phagocytaire. Nous émettons cette restriction en nous rappelant la 
résorption ostéomalacique. 

Nous admettons, plus loin, l'action résorbante des polycaryo- 
cites typiques; par analogie, nous sommes forcés d'admettre la 
même propriété pour la formation atypique. Or, si celle-ci est pro- 
duite par les fibroblastes^ les fibroblastes sont probablement aussi 
des phagocytes de l'os. 



Cellules géantes. 

Pour bien nous pénétrer de la nature et du rôle des cellules 
géantes, nous devons rechercher leur origine. Nous en dirons 
quelques mots d'abord pour y revenir ensuite lorsque nous aurons 
recueilli les éléments suffisants. 

Leur genèse est fort discutée. Ou bien elles proviennent de la 
fusion d'un nombre plus ou moins grands d'éléments, ou bien 
elles proviennent de la multiplication des noyaux à l'intérieur 
d'une masse protoplasmique isolée, ou bien encore les deux pro- 
cessus sont connexes. 

On les fait dériver soit de l'endothélium des séreuses ou des 
vaisseaux/ soit de l'épithèlium, soit des leucocytes, soit enfin des 
cellules jeunes de tissu conjonctif Metchnikoff(i) admet que les 
phagocytes restent sous la forme de cellules épithélioïdes ou se 
transforment en cellules géantes. « Ces derniers peuvent se déve- 
lopper d'une façon différente, qui aboutit toujours à la formation 
de grandes masses protoplasmiques renfermant plusieurs noyaux. 
Tantôt ces derniers se reproduisent par une sorte de bourgeonne- 
ment, comme chez les spermophiles; tantôt, ce qui est le cas le 
plus fréquent, les noyaux multiples dérivent des cellules fusion- 
nées en plasmodes. Peut-être même la multiplication des noyaux se 
fait aussi par voie caryokinétique, ce qui du reste n'a pas encore 
été constaté d'une façon suffisante. » 

(1) Loc. cit., p. 191. 
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Pour Marchand (i), qui a étudié minutieusement l'implantation 
de différents corps dans lorganisme, les cellules géantes par corps 
étrangers sont dues à la confluence des cellules épithélioïdes; il 
croit qu'elles proviennent d'éléments qui prennent naissance dans 
les tissus environnants, se divisent par mitose au début et se fusion- 
nent en masses polynucléées avec des cellules semblables; il n'a pas 
rencontré la fragmentation directe du noyau, mais il ne peut la 
nier. 
Ces quelques notions résument les idées courantes à ce sujet. 
Mais faut-il établir des distinctions, au point de vue de la genèse,* 
d'après la variété de cellule géante polynuclèée? Pour répondre à 
cette question, il faudrait étudier toutes les variétés de ces élé- 
ments. Ceux que nous avons surtout en vue sont : les cellules 
géantes par corps étrangers et les ostéophages. 

A notre avis, elles sont identiques, et morphologiquement, et 
génétiquement, et fonctionnellement, en général toutefois. 

De plus, nous distinguons deux variétés de polycaryocytes ostéo- 
phages : ils sont typiques s'ils proviennent des leucoc\'tes, ou 
atypiques s'ils proviennent des cellules conjonctives. 



' A. Polycaryocytes ostéophages typiques. 

Morphologie, — Ce sont des éléments à protoplasma en général 
compact et à noyaux multiples. 

Leurs formes varient et elles mesurent de 4] à gi ^ de long, 
3oà^OfA de large sur 16 a 17 f* d'épaisseur. Les ostêoclastessont, dit 
Kcelliker, des protoblastes dépourvus de capsules, montrant pour- 
tant chez le veau une cuticule poreuse ou une sorte de zone ciliée 
{W imper besatz). Nous devons dire que nous avons aussi rencontré la 
zone ciliée chez le chien et chez le lapin, qu'elle est donc plus fré- 
quente qu'on ne pourrait le penser d'après Kœlliker, et qu'on peut 
en induire, avec quelque certitude, qu'elle existe également chez 
l'homme. La zone ciliforme ou pseudopodique proprement dite 
est constituée par des prolongements protoplasmiques excessive- 
ment grêles, constituant une bordure régulière; mais parfois on 
voit de ces pseudopodes s'enfoncer plus profondément que les 
autres. La bordure est toujours tournée du côté de la cavité de 
Howship, sa hauteur est souvente environ celle d'un noyau du 
même élément et sa largeur peut s'étendre à toute la lacune. 
Il nous est quelquefois arrivé d'y rencontrer une masse nucléaire 
chromatique. Enfin, et très souvent, nous distinguons (dans les 

(n Loc. ci!., p. 5i. 
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préparations à la safranine), à l'immersion homogène, des granu- 
lations ou des bâtonnets chromatiques situées en général à mi- 
hauteur des filaments et s'étendant sur l'ensemble de ceux-ci en 
formant une ligne colorée. Nous la désignerons sous le nom de ligne 
chromatique de la zone pseudopodïque proprement dite. Ces cils sont 
pour nous des pseudopodes phagocytaires, ainsi que nous le ver- 
rons plus loin. 

Si nous continuons la description de Tostéophage, nous voyons 
que les contours sont irréguliers, rarement arrondis; souvent 
rélément pousse d'autres prolongements que ceux que nous venons 
d'indiquer, prolongements protoplasmiques irréguliers, de hauteur 
et d'épaisseur inégales, dépourvus de chromosomes. Ce fait nous 
indique que le protoplasma est fortement contractile, ce qui est un 
des attributs des phagocytes. On comprend par là que la forme de 
l'ostéophage est variable : qu'il peut être arrondi, allongé, fusi- 
forme ou étoile. 

Son protoplasma est compact, et même très compact, et finement 
granuleux. Si l'on nous suit bien, on voit que nous calquons, d'une 
façon presque complète, cette description sur celle des leucocytes 
mononucléés que nous avons étudiés. 

Mais il peut aussi arriver que le protoplasma de Tune ou de 
l'autre région de l'ostéophage soit moins compact, moins serré; que 
la moitié môme de l'élément se trouve dans ces conditions. Nous 
avons aussi rencontré de très rares polycaryocytes — nous sommes 
d'avis que ceux-cî n'appartenaient pas à la variété ostéophagique — 
qui avaient un protoplasma tout à fait clair. Nous croyons, eu 
égard aux autres caractères, que nous avons affaire, dans ce cas, à 
des polycaryocytf.s atypiques, à des cellules géantes conjonctives. 
Enfin le protoplasma montrait aussi parfois de véritables vacuoles, 
fait qu'on pourrait attribuer à une rétraction déterminée par les 
fixateurs, mais qui paraît plutôt être l'indice d'une distension 
de la masse protoplasmique chez les éléments jeunes, et d'une 
dégénérescence chez les éléments âges, qui, en outre, peuvent 
renfermer des granulations graisseuses. Par analogie avec la 
substance contractile des spongilles, cet état a donné lieu à l'expres- 
sion d'état spongieux. Nous avons appliqué celle-ci plusieurs fois, 
en ne nous plaçant qu'au point de vue de l'aspect présenté par le 
protoplasma et sans rien vouloir préjuger de sa structure intime, 
spongieuse ou alvéolaire (i). 

Les noyaux mesurent de 6 à 10 /*, sont au nombre de 2, 5, 20^ 
60 et même — nous l'avons vu — plus de 100. Ils sont arrondis ou 

(1) Voir, à ce sujet, O BOtschlï, Untersuchungen ûber mikroskopische Schàume 
und das Protoplasma. Leipzig, 1893. 
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légèrement allongés. La chromatine n'est pas toujours très abon- 
dante; elle se dispose sous forme d'amas reliés entre eux par des 
filaments chromatiques très ténus, souvent interrompus sur leur 
trajet. La membrane nucléaire est chromatique et prend la safra- 
nine avec la même intensité que les fins filaments du réseau 
nucléinien. Le suc nucléaire est incolore. Nous avons rencontré 
une seule fois un noyau en mitose. Les figures karyokinétiques, au 
contraire, ne sont pas rai'es dans les éléments conjonctife voisins. 
Devons-nous avoir, de ce fait, comme F. Marchand (p. 53), 
l'impression de jeunes cellules donnant lieu, par fusion, à des 
cellules géantes? 

Il est aussi un caractère que nous avons cherché à élucider. La 
disposition des noyaux est-elle irrégulière, ou centrale, ou périphé- 
rique? On sait que, dans le cas où un corps étranger ou un microbe 
pénètre à l'intérieur d'une cellule géante, les noyaux se rangent 
sur ses bords, sont périphériques ; si l'application de la cellule est 
unilatérale, ses noyaux se disposent du côté opposé au corps. Ce 
sont, du moins, des faits qui ont été signalés dans certaines circon- 
stances. Si nous examinons l'ostéoclaste sous ce rapport, nous 
constatons également, mais dans plusieurs cas seulement, une cer- 
taine prédominance en nombre des noyaux du côté opposé à Fos. 
N'ayant pas d'idée nette sur la signification de ce fait, nous nous 
contenterons de le signaler. 

Les caractères que nous avons indiqués montrent que les cellules 
géantes typiques peuvent se rencontrer à des stades de dévelop- 
pement très variés. 

Nous savons que les ostéoclastes se trouvent à la surface des régions 
osseuses en voie de résorption, nichées d'une façon plus ou moins 
complète dans de petites fossettes généralement arrondies, qui se 
montrent comme taillées à Temporte-pièce, dans les lacunes de 
Howship. Leur nombre et leur étendue varient avec l'intensité de 
la résorption, et ils se montrent aussi bien dans les états patholo- 
giques que physiologiques. Dans les régions en voie de régénération 
débutante, de développement, dans celles où les deux processus 
sont connexes, on voit côte à côte les ostéophages logés dans les 
lacunes et les ostéoblastes agencés en couche épithélioïde à la 
surface de l'os. L'ostéoclaste prédomine si la résorption osseuse est 
le phénomène le plus accusé; c'est l'ostéoblaste, au contraire, si le 
processus est surtout régénérateur. A certaines périodes, on peut 
trouver les deux éléments en activité très prononcée : ainsi, dans 
l'implantation d'os décalcifiés, dans les greffes hétéroplastiques, 
où la résorption marche activement, pendant quelque temps, de 
pair avec la régénération. 

Et à ce sujet relevons un feiit qui pourtant ne devrait pas être 
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contesté par ceux qui ont suivi de près le développement de l'os : 
à la surface des travées osseuses néoformées et en voie de dévelop- 
pement, il ne se dépose que des ostéoblastes. Les ostéoblastes sont 
des éléments essentiellement organisateurs, et les ostéophages, 
désorganisateurs. Cette expression ne vise évidemment que le 
phénomène immédiat de destruction, et n'aurait plus de raison 
d'être si l'on s'en reportait, dans la phase de développement des os 
par exemple, aux conséquences de cette destruction, qui aura, dans 
l'espèce, un but physiologique. C'est pourquoi nous ne pouvons par- 
tager l'opinion des auteurs qui attribuent cette action résorbante 
aux ostéoblastes, sous prétexte que ces éléments s'observent égale- 
ment sur les bords des trabécules en voie de résorption. On peut 
trouver, en effet, des ostéoblastes rangés à côté d'ostéoclastes. Mais 
si l'on examine les phénomènes avec soin, on s'aperçoit que le 
processus rcgénératif côtoie le processus de résorption. Du reste, 
leur connexion est d'observation journalière : nous la rencontrons 
dans les fractures, par exemple ; de même aux extrémités des os 
amputés et réséqués, où s'exerce une action qu'on peut appeler 
modelante. 

En résumé, les cellules géantes se montrent dans les cas où il 
existe un processus de prolifération net. Nous avons constaté que 
la période de leur formation débute vers le septième jour (i). 

Quel est le mode d'action des ostéoclastes? — Pour Kcei.liker, 
ils agissent sur la substance osseuse de la même façon que les 
champignons détruisent les tissus durs (écailles, os, etc.), et 
dissolvent, par voie chimique, la substance collagène et les sels 
terreux, et cela sans que le tissu osseux prenne part au processus. 

L'opinion de Metchnikoff sur un cas spécial (2), la cellule géante 
tuberculeuse, pourra peut-être nous fournir, par analogie, une expli- 
cation ; elle est ainsi exprimée « Le bacille se défend par la sécrétion 
desmembranescuticulaires,etprobablementaussi parla production 
de toxines, tandis que la cellule géante secrète un dépôt calcaire à 
l'aide duquel elle emmuraille le bacille et finit par le tuer dans un 
très grand nombre de cas. La cellule géante produit aussi proba- 
blement des liquides digestifs lui sei-vant à attaquer et à digérer le 
bacille. Le dépôt de phosphate de chaux exige un milieu alcalin 
dans l'intérieur de la cellule géante, ce qui peut être démontré par 
des réactifs divers. Ainsi l'alizarine sulfacide, réactif si sensible, 
donne une coloration violette prononcée, accusant ainsi la réaction 
alcaline du contenu de la cellule géante et du corps calcaire d'ori- 

(1) Marchand (loc. cit.) reproduit une préparation du sixième jour montrant déjà 
une cellule géante, 
(a) Loc. ci/., p. 197. 
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gine bacillaire. La coloration très foncée par Thématoxyline con- 
firme le même fait ». 

Mais la substance osseuse est fortement imprégnée de sels 
calcaires qui, seuls, se dissolvent dans les acides, tandis que la 
substance' fondamentale proprement dite résiste à ceux-ci alors 
même qu'ils sont concentrés, et pendant longtemps. Aussi ne 
croyons-nous pas à une action analogue de la part de la cellule 
géante. Du reste, si Ton admet qu'elle sécrète un liquide, ce ne 
peut être un liquide spécial, destructeur de la substance osseuse, 
car la cellule géante agit de la même façon, pour autant du moins 
que nous ayions pu Tobserver, sur les corps les plus divers. Or, 
que constatons-nous dans cet ordre de phénomènes? 

Toujours les corps organiques animaux les moins consistants 
sont détruits les premiers, les substances végétales opposent plus 
de résistance et échappent même souvent à la résorption. Les fils 
de gaze, par exemple, se dissocient, mais il est probable qu'ils ne 
disparaissent jamais. La soie est aussi fort résistante : on peut 
croire, au bout de quelques années, qu'elle a été résorbée, dans 
quelques cas, mais l'examen microscopique démontre qu'il n'en est 
rien. Le catgut, au contraire, ne laisse bientôt plus de traces. 
Et Tos lui-même, que devient-il sous l'influence de la résorption } 
Vos vivant implanté se dissocie facilement : dans plusieurs de 
nos expériences, nous avons observé la fragmentation dès le troi- 
sième jour, mais l'os décalcifié et mort est plus lent à se résorber 
lorsqu'il est bien toléré ou, plus exactement, dans les cas où son 
action n'est pas fort irritante. 

Donc un grand nombre de substances sont susceptibles de résorp- 
tion. Et, comme nous venons de le dire, le processus reste toujours 
identique, la rapidité de la marche.étant mise à part. Toujours, au 
bout de quelque temps, lorsque la régénération est nette, inter- 
viennent les cellules géantes. Or, celles-ci enveloppent le corps 
étranger quand c'est possible — c'est le cas, par exemple, pour les 
fibrilles, — ou bien s'appliquent intimement sur lui et émettent des 
prolongements qui sont surtout très nets du côté de ce corps. Ces 
prolongements sont des pseudopodes. Et ces pseudopodes se déve- 
lopperont, semble-t-il, d'une façon concordante à l'action à pro- 
duire. Si le corps étranger est résistant et volumineux (os), nous 
observerons une zone pseudopodique nette. . 

C'est précisément dans cette zone pseudopodique que se passe le 
phénomène intime de la résorption. C'est de la phaf^ocytose. Nous 
le démontrons. Remarquons toutefois que nous ne pouvons attri- 
buer au terme phagocytose la signification si absolue que lui donne 
Metchnikoff, qui en fait le caractère essentiel de l'inflammation. 
Dans le cas qui nous occupe, la phagocytose n'est qu'un phéno- 
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mène de résorption de certains éléments figurés par d'autres; ou 
plutôt, c'est la signification que nous donnons à ce terme dans les 
processus que nous étudions. Car est-on bien en droit de regarder 
comme d'origine inflammatoire la résorption normale par les poly- 
caryocytes de l'os en voie de développement (chez le fœtus)? 

Le polycaryocyte est en contact intime avec l'os ou le corps 
étranger qui a pu exercer sur lui, grâce à sa sensibilité, une action 
attractive, chimiotaxie positive (chimiotropisme positif). Il faut 
admettre, puisque les résultats sont identiques, mais peut-être 
plus lents à se produire, il est vrai, que le polycaryocyte est doué 
d'une sensibilité analogue à celle des leucocytes, qui détruisent 
également l'os et beaucoup de corps étrangers. Seulement, alors 
que ces derniers entrent en activité peut-être dès les premiers 
instants de l'implantation, les cellules géantes n'interviennent guère 
qu'à partir du commencement de la seconde semaine, et encore 
est-il absolument nécessaire que l'évolution du processus ne soit 
pas troublée par une cause quelconque, et en particulier par les 
microbes de la suppuration. Car les régions où ces derniers sont 
en activité ne fournissent pas de cellules géantes: celles-ci ne se 
rencontrent que dans les régions qui sont le siège d'une régéné- 
ration; il n'importe que cette régénération soie physiologique ou 
pathologique, ou plutôt, pour nous exprimer en termes plus 
précis, plus exacts, les cellules géantes ne se produisent, dans le 
cas de l'os par exemple, que si celui-ci, en même temps qu'il est 
érodé, est remplacé par un autre tissu oblitérant : tissu conjonctif, 
ou osseux (ou tumeur). 

Donc le polycaryocyte est un élément destructeur au même titre 
que le leucocyte, avec cette différence que l'un agit immédiatement et 
que l'autre n'intervient fréquemment que vers la fin de la seconde 
semaine, que ce dernier exerce une action d'autant plus efficace que 
le processus est d'origine plus infectieuse et la substance plus 
assimilable, alors que le premier exige la marche relativement lente 
de la régénération. C'est pourquoi les deux processus peuvent être 
connexes dans la même région. Exemple : une perte de substance 
est en voie d'oblitération, de régénération dans les parties profon- 
des, tandis que les parties superficielles suppurent encore; vers le 
commencement de la deuxième semaine on rencontre des cellules 
géantes dans les parties profondes autour du corps étranger, alors 
que dans les parties superficielles on ne trouvera que des leuco- 
cytes en phagocytose. C'est que, dans la régénération, l'action des 
leucocytes est probablement ralentie : essentiellement mobiles et 
rétractiles au début, ils ne trouvent plus les conditions de mouve- 
ment si accusées ; attirés vers le corps étranger, il s'y fixent et ne 
sont pas refoulés par d'autres qui arrivent en nombre considérable, 
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comme dans le cas de la suppuration : ils peuvent dès lors proliférer 
et aboutir à la formation de la cellule géante. En l'absence même 
d'infection et lorsque le corps étranger est très assimilable et peu 
volumineux, la résorption pourra être terminée avant que les pha- 
gocytes plus volumineux aient eu le temps de se former. 

Seconde preuve du phagocytisme : existence de la zone ciliforme 
ou pseudopodique proprement dite. On se demande à quel autre but 
elle pourrait servir. Si elle se développe, c'est qu'elle a probable- 
ment une fonction à remplir. Puis, tous les phénomènes concor- 
dent; elle est régulièrement constituée, ce qui indique un proces- 
sus de formation lent, ceci concordant avec ce que nous avons dit 
de la formation du polycaryocyte. 

Troisième preuve : la zone pseudopodique n'existe qu'au niveau 
de Tos. 

Rappelons à ce propos que parmi les substances qui exercent 
une chimiotaxîe positive, les protéines bactériennes, la caséine, la 
légumine, etc., figure, d'après Bùchner (i), la substance collagène 
des os. 

Quatrième preuve : existence à l'intérieur de la cellule de petits 
globules blancs ou de globules rouges. 

Enfin, la cinquième preuve et la plus considérable du phago- 
cytisme, est l'existence de l'excavation que produit l'élément dans 
l'os lui-même. 

Mais, pour en revenir à la zone pseudopodique proprement dite, 
nous nous sommes demandé si son origine ne pourrait pas être 
autre : ne correspond-elle pas à une zone régulière de substance 
fondamentale osseuse, dont les fibrilles seraient mises en évidence par 
la résorption des sels osseux et du ciment interfibrillaire {Kittsub- 
stanz)} Dans ces conditions, la cellule géante s'appliquerait à la sur- 
face de los, commencerait par dissoudre, à l'aide de produits de 
sécrétion, les sels et le ciment jusqu'à une certaine distance. Il n'en 
est pas ainsi; il nous est arrivé de rencontrer de ces éléments isolés 
de l'os (par suite des manipulations auxquelles les préparations 
avaient été soumises) qui montraient cette zone d'une façon relati- 
vement nette et régulière. Et voici, à notre avis, comment elle se 
forme. 

Le phagocyte, plus ou moins volumineux, est attiré par l'os à 
éroder. Certaines parties de celui-ci exercent une action attractive 
plus accentuée : les fibrilles peut-être, tandis que la substance 



(i)BCcHNER. Die chemische Reijbarkeit der Leucocyten und deren Be^iehung 
jur Ent^ûndung und Eiterung. (MOnchener med. Wochbnschs. 1890 u. Ueber 
pyogtne Stoffe in der Bacterien^eiie) (Berl. klin. Woch., 28 Juli 1890, n» 3o, 
p. 673), etc. 
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interfibrillaire et les sels auraient un pouvoir moindre. Dès lors le 
protoplasme ostéophagique prendra un aspect strié. Nous le retrou- 
vons du reste, avec ce caractère, aussi bien dans l'os décalcifié que 
dans Tos vivant, en voie de résorption. 

On nous objectera : Si le phagocyte polynucléé de l'os, l'ostéophage, 
est analogue au polycaryocyte des corps étrangers, pourquoi ce 
dernier ne présente-t-il pas aussi une zone pseudopodique? Nous 
ne pouvons certifier qu'elle n'existe pas. Puis, la plupart des corps 
implantés sont constitués par des filaments plus ou moins mous, 
et non par un corps consistant, mais résorbable, volumineux et 
d'une structure fibrillaire particulière, tel que l'os. Les cellules 
géantes peuvent s'appliquer très facilement et d'une façon intime 
sur ces corps étrangers, s*enrouler même autour d'eux, en être 
même pénétrées et rendre inutile la formation d'une zone pseudo- 
podique. Cela n'exclut pas pourtant la formation de polycaryocytes 
atypiques dans certains cas. 

Les polycaryocytes ostéophagiques sont donc de simples cellules 
géantes phagocytaires. A part la zone pseudopodique, dont la for- 
mation est nécessitée par des conditions particulières, leurs carac- 
tères sont identiques à ceux de la plupart des cellules géantes par 
corps étrangers que nous avons examinées. Du reste, que Tos soit 
vivant ou mort et décalcifié, elles montrent les mêmes caractères, 
et a priori cela ce conçoit jusqu'à un certain point puisque le tissu 
osseux proprement dit est doué d'une vitalité faible, ainsi que le 
prouvent son mode d'accroissement — nous ne parlons pas des 
premières périodes de la vie — par apposition, le petit nombre de 
cellules (osseuses) et la faible quantité de protoplasma qu'elles 
renferment. 

On a voulu faire des cellules géantes ordinaires des éléments 
spéciaux. C. Meyer (i), entre autres, leur assigne une place à 
part. Mais ZiEGLER prétend, depuis longtemps, qu'il n'en est pas 
ainsi. 

Nous avons encore quelques détails à ajouter en ce qui concerne 
le polycaryocyte, et à répondre à quelques objections. 

N'est-il pas possible de fournir la preuve directe de l'une ou de 
l'autre action de la cellule gèd^nlt} Agit- elle mécaniquement^ par 
phagocytose pure et simple^ ou par action chimique? Ou bien les deux 
actions ne sont-elles pas connexes? 

(>) C. Meyer, Ueber einen Fall von Fremdkôrperperitonitis mit Bildung riesen- 
^ellenhaltiger Knôtchen durch Einkapselung von Cholestearintafeln, mit Berner- 
kungen ûber die verschiedenen Riesen\eUenarten, (Beitrage zur pathol. Anat 
u. z. ALLG. Patuol., i3. Bd., I H., 1893, pp. 76-101.) 
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Nous avons fait des expériences qui éliminent l'action d'un produit 
de sécrétion acide. En effet, nous avons trouvé que l'alizarine, réactif 
si sensible, donne une réaction alcaline du polycaryocyle typique. 
De même le leucocyte et le mégacaryocyte médullaire. Donc la ce/- 
lule géante ne sécrète pas d'acide, et à ce titre le leucocyte et le poly- 
caryocyte montrent un nouveau point de parenté. 

Puisqu*il en est ainsi et que nous supposons une action phago- 
cytaire, nous avons maintenant à nous demander si la digestion du 
transplant est intra- ou extra- cellulaire. La présence d'une zone 
pseudopodique tournée du côté de Tos et en contact intime avec 
lui nous permet d'attribuer à celle-ci une action puissante dans le 
phénomène de la résorption. Nousavons même rencontrédes pseudo- 
podes qui paraissaient s'enfoncer plus profondément que les autres, 
entre les fibrilles. Dès lors, nous sommes amené à supposer que 
les pseudopodes s'infiltrent peut-être entre les fibrilles osseuses 
collagènes au fur et à mesure qu'ils absorbent la substance interfi- 
brillaire, et cela sous l'influence d'espèces de courants osmotiques, 
quelles provoquent probablement une sorte de désagrégation 
moléculaire de la substance osseuse, de telle sorte qu'on ne la 
retrouvera pas à l'état de fragments à l'intérieur du polycaryoc)''te. 

Devons-nous supposer que celui-ci sécrète un liquide alcalin 
corrosif? Dans ce cas, sa pénétration serait facilitée par la présence 
des pseudopodes, qui auraient aussi comme rôle d'augmenter les 
surfaces d'action du liquide. 

Nous ne connaissons pas l'essence intime du phénomène. iNous 
ne pouvons que supposer que les pseudopodes sont des résorbants 
directs, et nous éliminons avec certitude l'hypothèse de l'action 
d'un acide quelconque. 

Dès lors les pseudopodes serviraient à désagréger le produit à 
résorber; ils l'absorberaient sous forme de particules excessivement 
ténues, qui pénétreraient dans le corps de la cellule géante, mais à 
rètat de simples granulations, non diËFcrenciables,et elles seraient 
ainsi assimilées. Par conséquent, la digestion serait extra- et intra- 
cellulaire. 

Quelle que soit la variété de cellule géante que nous étudiions, 
— ou tout au moins, dans la généralité des cas, — nous retrouvons, 
ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer, des phénomènes iden- 
tiques; nous faisons abstraction de la zone pseudopodique, que 
nous n'avons rencontrée que dans la résorption osseuse ; elle existe 
peut-être aussi dans les autres cellules géantes, mais avec moins 
de développement ; elle est probablement remplacée par les pseu- 
dopodes ordinaires, non ciliformes, dont la fonction est identique. 

Donc les cellules géantes résorbant les corps étrangers et les poly- 
caryocytes ostéophages paraissent être identiques. 
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L'action phagocytaire du polycaryocyte étant mise hors de doute, 
celle de certains leucocytes n'étant pas discutable, comme ces 
éléments sont les résorbants osseux principaux, comme leurs 
caractères sont identiques — un fragment nucléé de polycaryocyte 
étant mis en parallèle avec un globule blanc, — nous croyons 
pouvoir les faire dériver Tun de Tautre, l'élément primitif (i) 
étant le globule blanc à protoplasme abondant et compact et à 
noyau volumineux et vésiculeux ou chromatique. Celui-ci donne- 
rait naissance à celui-là par fusion d'un à plusieurs éléments et par 
segmentation nucléaire. 

Nous savons que les globules blancs, à Tétat normal — aussi 
bien le lymphocyte que le soi-disant leucocyte adulte, — se 
divisent par caryokinèse. A l'état pathologique, au contraire, on 
observerait la fragmentation nucléaire (2). Or, nous croyons avoir 
observé fréquemment la division directe — ou plutôt différents 
stades du leucocyte à protoplasma compact et à noyau volumineux 
et plus ou moins vésiculeux. Dans les parties où existait un tissu 
de régénération conjonctive et osseuse bien nette avec formation 
de cellules géantes , nous avons toujours rencontré en grand 
nombre les leucocytes sus-indiqués ainsi que des éléments plus ou 
moins volumineux à trois, quatre et plusieurs noyaux, avec proto- 
plasma abondant. Au contraire, nous n'avons observé que très 
exceptionnellement la mitose leucocytaire dans ces régions. Du 
reste, le repos relatif dans lequel se trouvent les leucocytes au 
milieu les éléments conjonctifs régénérateurs, facilite les phéno- 
mènes de division. 

Mais nous avons pu constater un phénomène — ou plutôt des 
stades — plus important encore : celui de la division directe des 
noyaux à l'intérieur de la cellule géante. Dans ce cas, le noyau 
s'allonge, s'étrangle en deux segments de dimensions peu diffé- 
rentes, les filaments chromatiques augmentent en épaisseur et le 
suc nucléaire même se colore : ce serait là un stade de division 
nucléaire qui se rapproche de la segmentation et de la fragmenta- 
tion indirectes d'Arnold (3), dont il constituerait la forme de tran- 

(1) Nous n'avons pas à rechercher l'origine de cette variété. 

(3) W. Flemming, Ueber Theilung und Kernjormen bei Leukocyten, und ûber deren 
Attractionsphâren. (Archiv fur mikroskop. Anatomie, Bd. 37, Ht. 2, 1891, p. 291.) 

(3) Arnold (Beobachtungen ûber Kerne und Kerntheilungen in den Zeïlen des 
Knochenmarks. : Virchow's Archiv, Bd. XCIII, 1 883) distingue, dans certains cas, 
des divisions nucléaires par segmentation ou par fragmentation directes ou indirectes. 
La segmentation est la division du noyau suivant le plan équatorial ou le plan de 
segmentation en deux ou plusieurs parties à peu près égales; elle est directe si elle ne 
s'accompagne pas d'augmentation et de modification de structure de la substance 
nucléaire chromatique; la variété indirecte et caractérisée par l'augmentation et les 
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sition, parce que les filaments chromatiques épaissis se montrent 
toujours très nettement au milieu du suc nucléaire coloré, et que 
les deux segments nucléaires ne sont pas toujours identiques. 
Remarquons, toutefois, que Tirrégularité est considérable dans 
certaines formes signalées par le professeur de Heidelberg. 

En outre, certaines cellules géantes présentaient des noyaux très 
nombreux, accumulés sans ordre, pressés les uns sur les autres, la 
masse protoplasmique — toujours compacte — y étant réduite. 

Enfin, nous avons observé un phénomène de la plus haute 
importance au point de vue de la genèse de la cellule géante. Dans 
quelques préparations on rencontre presque tous les stades de 
développement de cet élément à partir du leucocyte mononucléé. 
Ce n'est pas tout. 

A la même région, on voit parfois une masse de deux, trois ou 
plusieurs leucocytes qui montrent encore des étranglements proto- 
plasmiques, dernières traces de leur fusion; nous en avons même 
vu qui ne montraient cette fusion qu'au début : les leucocytes ne 
s'étaient confondus qu'en une surface très étroite. 

La fusion de plusieurs éléments est donc un mode de formation 
de la cellule géante ostéophage. 

Ce dernier phénomène ne peut expliquer l'accumulation si pro- 
noncée, que nous avons mentionnée plus haut, de très nombreux 
noyaux dans une masse protoplasmique relativement réduite. 
Aussi sommes-nous porté à croire que, dans l'espèce, c'est surtout 
la division nucléaire qui a joué le rôle principal dans la formation du 
polycaryocyte. 

Donc le polycaryocyte ostéophage typique naît du grand leucocyte 
mononucléé par fusion de deux ou plusieurs éléments, fusion accom- 
pagnée d'une segmentation particulière des noyaux, 

modifications de structure de la chromatine (caryomitose de Flemming). La fragmen- 
tation consiste dans la division du noyau en deux ou plusieurs parties égales ou fré- 
quemment inégales, qui ne se limitent pas par des surfaces de division régulières ; elle 
est directe si la chromatine n^augmente pas en quantité et ne se modifie pas dans sa 
structure; elle est indirecte dans les cas contraires. L'existence de la fragmentation 
indirecte ayant été contestée (J. Denys, La fragmentation indirecte, in La Cellule, 
1889, t. V, pp. 139-171), H esse a repris cette question (K. Hess, Ueber Vermehrungs- 
und Zerfallsvorgânge an den grossen Zellen in der acut hyperplastischen Mil^ der 
weissen Mous, Zibgler's Beitrage, I Hf., VIII Bd., 1890, p. 221) et a prouvé que 
les cellules géantes se divisent surtout d'après ce type. 
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B. POLYCARYOCVTES OSTÉOPHAGES ATYPIQUES. 

Dans un cas, nous avons rencontré, le long des travées osseuses 
en voie de désagrégation, des cellules géantes, excessivement volu- 
mineuses, développées surtout dans le sens de Ja direction de la 
travée en résorption. La figure 7 représente la moitié seulement d'un 
de ces éléments. Ils sont constitués par un protoplasma très clair, 
à part le long de Tos où se trouve parfois une bande plus compacte, 
et par de très nombreux noyaux en général allongés et peu chro- 
matiques. Leurs limites du côté du tissu de granulations sont 
indistinctes : elles se confondent avec les cellules conjonctives qui 
présentent les mêmes caractères qu elles, et qui les pénètrent. Il 
s'agit là d'éléments très nombreux, fusionnés en plasmodes. 

Ces cellules géantes ne déterminent pas les excavations en général 
si nettes et si régulières qui logent les polycaryocytes ostéophages 
typiques. Dans le cas auquel nous faisons allusion , ces cellules 
n'existaient à l'exclusion de celles-ci qu'en voie de développement. 

Nous n'avons pu déterminer la cause de production de cette 
variété atypique. 



Comme, dans l'étude des cellules géantes, nos préparations 
microscopiques mettent en évidence beaucoup de phases de déve- 
loppement qu'affectent certains éléments figurés à protoplasma 
compact, abondant et finement granuleux, et à noyau unique, plus 
ou moins vésiculeux ou chromatique, et que ce sont là des carac- 
tères distinctifs des leucocytes soi-disant adultes, nous sommes 
rationnellement amené à considérer des éléments aussi semblables 
dans leur asp)ect, leurs caractères protoplasmiques et nucléaires , 
comme a3''ant une origine commune. Nous n'y voyons qu'une dis- 
semblance, celle du mode de division; mais elle nous parait justi- 
fiée, sinon inévitable, puisque la cellule géante a ici pour aboutis- 
sant un travail spécial, provoqué par les conditions spéciales du 
milieu où se passe le phénomène, la résorption. 

Les auteurs qui admettent une théorie différente, devront recon- 
naître aux éléments mononucléés sus-indiqués les caractères de Jeunes 
cellules endothéliaUs ou conjonctives. Mais il leur reste à en fournir 
la preuve. 

Dans. des questions aussi subtiles que celles que nous étudions, 
on ne peut s'empêcher de faire les réserves les plus strictes, 
les phénomènes pouvant se présenter à des phases différentes et 
dans des conditions parfois également tout opposées. De plus, les 
cellules d'un même tissu peuvent montrer les phénomènes les plus 
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divers : c*est ainsi que Strôbe (i), étudiant le développement des 
cellules d'un sarcome, y a renœntré toutes les formes de division, 
depuis la mitose jusqu'à la fragmentation la plus accentuée, et 
que dans des préparations d'autres tissus — que nous avons égale- 
ment examinées — il a vu des divisions inégales mitosiques au 
milieu de nombreuses mitoses régulières. 

Est-il impossible que le polymorphisme de développement 
ultime soit applicable au globule blanc que nous avons étudié ? 

Dans les questions aussi délicates, aussi obscures que celles de 
rhistogenèse, répétons-le encore en terminant, il faut être sur ses 
gardes lorsqu'il s'agit de l'interprétation des faits que l'on observe. 
Nous avons apporté un très grand nombre de preuves à l'appui de 
la théorie que nous défendons, et pourtant il en reste une, presque 
insaisissable, que nous ne produisons pas : celle de l'observation 
de la segmentation des globules blancs et la formation directe des 
cellules géantes à l'état vivant. Cela infirme-t-il notre manière de 
voir? 



(i) H. Strôbe. Ueber Kerntheilung und Riesen:^ellenbildung in Geschwûlsten 
und im Knochenmark. (Ziegler's Beitrage zur path. Anat. und allg. Fathol. 
VII Bd., XH, pp. 341-364, 1890). 
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CONCLUSIONS 



I. 



A. La vitalité de la greflfe osseuse est variable : 

1. La grefife autoplastique peut persister, et cela après avoir pré- 
senté un certain degré de résorption ; 

2. Le type homoplastique montre plus de tendances à la résorp- 
tion, qui peut être complète ; 

3. La variété hétéroplastique est destinée à la résorption, à 
l'élimination ou à Tenkystement. 

Dans les cas de réunion par première intention, ces greffes 
restent en grande partie vivantes, alors même qu'elles sont en voie 
de résorption. 

B. Les greffes de cartilage, et fréquemment celles dos morts, 
peuvent être assimilées au type hétéroplastique. 

II. 

La résorption de la greffe osseuse est de nature phagocytaire. 
Elle s'opère par les facteurs suivants : 

1 . Les grands leucocytes à protoplasma compact et à noyau plus 
ou moins vésiculeux ou chromatique, qui agissent en premier lieu ; 

2. Probablement certains dérivés des cellules de granulations, 
intervenant ensuite ; 

3. Et à la période ultime, surtout les cellules géantes typiques 
ou atypiques. 

in. 

Il n'est pas démontré que toutes les cellules qui donnent nais- 
sance aux polycaryocytes ostéophages soient d'origine conjonctive; 
les caractères qu'elles présentent permettent de les considérer plu- 
tôt comme appartenant, en général, à certaine variété de leuco- 
cytes : deux ou plusieurs de ces éléments se fusionnent et leurs 
noyaux se divisent directement. 
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EXPLICATION DES PLANCHES 



PLANCHE I 

FiGURK 1. — Leucocytes donnant naissance aux ostéoclastes typiques, a : premier stade 
de développement; ^ et c .* stade plus avancé* Immers, a millimètres, apert. i.3o, 
compens. 13. 

Figure 3. — a : jeune cellule géante à deux noyaux, probablement en voie de segmen- 
tation spéciale ; étranglement et inégalités de la surface des noyaux, augmentation 
de la chromatine ; b : Tun des noyaux en segmentation plus avancée. Gross, id. 

Figure 3. — a : leucocyte en segmentation spéciale ; b, c : grands leucocytes à deux 
noyaux chromatiques; d : jeune cellule conjonctive; e : globules rouges. Gross. id. 

Figures 4. — a : grands leucocytes en fusion avec noyaux au début de la segmen- 
tation ; b : leucocyte polymorphe (polynucléé). Gross, id. 

Figure 5. — Expérience X. Les cellules osseuses sont en général normales ; Tune 
d*elles a disparu ; la cellule géante est décollée à droite. Gross. id. 

Figure 6. — Expérience XI, a : cellule géante à zone chromatique (constituée par des 
bfttonnets) sur la zone dliforme; b : cellule géante montrant une accumulation de 
noyaux très chromatiques ; c : cellule géante âgée, montrant un noyau en voie de 
disparition et un point (noir) du protoplasma en dégénérescence graisseuse. 
Gross. id. 

Figure y, — a : cellule osseuse en voie de disparition ; b : cellule osseuse en dégéné- 
rescence graisseuse; c : cellule osseuse disparue (cavité osseuse), x 430. 

Figure 8. — Fragment de greffe hétéroplastique montrant des cellules osseuses nor- 
males et entouré de cellules de granulations. X 430. 

Figure 9. — Expérience VIL La partie médiane de la cicatrice osseuse, présentant les 
mêmes caractères que les zones figurées, n'a pas été reproduite ; dans cette cicatrice 
les canaux de Havers renferment des ostéoblastes, des fibroblastes, etc. La rondelle 
réimplantée montre en a une cellule géante à côté d'ostéoblastes et de fibroblastes ; 
dans la partie centrale, perforée par la pyramide, travées osseuses en néoformation, 
osréoblastes, ostéoclastes et fibroblastes. x 430. Dans ces cas, fixation par la liqueur 
de Flemming et coloration par la safranine. 
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PLANCHE II 

Phot. 1 . — Grefie hétéroplastique (expérience X) dissociée ; la travée à direction oblique, 
puis verticale, montre de chaque côté une cellule géante, celle de droite occuptn^ 
raogle. X iio. 

Phot. 2 — Cicatrice osseuse d*une rondelle réimplantée : canaux de Havers larges 
(voir pi. I, fig. 9) X 110. 

Phot. 3. — Os décalcifié implanté dans une perte de substance osseuse crânienne : 
dissociation du transplant et régénération osseuse provenant de la dure^mèrt 
(8« jour). X 1 10. 

Phot. 4. — Greffe hétéroplastique montrant, sur une ligne verticale médiane, de 
nombreuses cellules géantes (i8« jour), x 1 10. 
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RECHERCHES EXPÉRIMENTALES — FAITS CLINIQUES 

PAR 

le D' V. COCQ 

Chirurgien adjoint à la Maternité de Bruxelles. 



. m Dans la discussion que ce point de doctrine 
a fait naître, on a manqué Untôt de sang-froid, 
tantôt de bonne foi.... (Murât.) 

m Actuellement, les passions étant éteintes de> 
puis longtemps, on peut mieux juger la symphy- 
séotomie et lui assigner avec équité le rang qu'elle 
doit prendre parmi les opérations obstétricales.... » 

(MORBAU.) 



INTRODUCTION 

Toute découverte médicale, à côté des bienfaits qu'elle procure, 
possède à son actif bien des mécomptes : la méthode de Lister est 
dans ce cas. La plupart des chirurgiens, pusillanimes avant son 
avènement, se sont laissé aveugler, dès son apparition, par la 
confiance absolue qu'elle leur inspirait : on s'explique ainsi ces 
hardiesses, parfois même ces témérités injustifiables. 

Le domaine de la gynécologie n'abonde-t-il pas en exemples de 
ce genre ? 

Aujourd'hui, une réaction semble s'annoncer dans toutes les 
branches des sciences chirurgicales; partout s'observe une ten- 
dance à rééditer certaines opérations qui étaient délaissées pour 
d'autres, plus hardies, que l'antisepsie rendait légitimes... « Multa 
renasceniur quœ jam cecidere » : l'alexander revient en honneur 
et se substitue, dans beaucoup de cas, à l'hystéropexie; l'ostéoclasie 
reprend la place qu'elle occupait et ses indications se séparent de 
celles de l'ostéotomie. 

32 
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L'obstétrique a suivi, pas à pas, révolution qui s*est produite en 
chirurgie; Taccoucheur, comme le chirurgien, a toujours été 
asservi aux idées de son époque : de là cette tendance, qui s'est 
fort accusée dans ces derniers temps, de préférer l'opération césa- 
rienne à Tembryotomie et de recourir à la première de ces opéra- 
tions sans avoir pris au préalable Tavis de l'intéressée. 

A la pusillanimité de la période préantiseptique, qui amenait, 
dans la majorité des cas, le sacrifice du produit de la conception, 
a succédé la hardiesse de la période antiseptique, qui a souvent 
mis en péril les jours de la parturiente. Cependant, sauver la mère 
et l'enfant n'est-ce pas, dans l'ordre possible des choses, le but 
constant vers lequel doivent tendre tous nos efforts en obstétrique? 

L'accouchement prématuré artificiel ofiFrait jusqu'ici de pré- 
cieuses ressources : sans danger pour la mère, il ne compromettait 
guère la vie du fœtus quand il était pratiqué à une époque assez 
rapprochée du terme de la grossesse. 

A l'accouchement prématuré artificiel s'ajoute une intervention, 
tombée en désuétude comme l'alexander et l'ostéoclasie , et qui 
cependant, plus que toutes les autres, concourt à réaliser nos 
desiderata : je veux parler de la symphyséotomie, opération ano- 
dine qui n'offre pas les inconvénients de l'embryotomie, puisqu'elle 
permet d'extraire le produit vivant, ni ceux de la césarienne, 
puisque, grâce à la section pubienne, la parturiente ne court pas 
les risques de l'incision abdominale et se rétablit très rapidement, 
la statistique le démontre à l'évidence. 

, En outre, la divulsion des pubis recule les limites de l'accouche- 
ment prématuré artificiel et rend cette dernière intervention 
possible chez des femmes qui étaient vouées à la gastrotomie, si 
elles voulaient avoir leur enfant vivant. 

L'avènement de la section symphysienne amène une complète 
rénovation des règles à suivre dans les angusties pelviennes : il en 
résulte pour les accoucheurs, que l'on engage à modifier leur ligne 
de conduite habituelle, la nécessité absolue de se faire une opinion 
exacte de la valeur de cette nouvelle méthode. 

Les recherches que nous avons entreprises et qui sont consignées 
dans notre thèse leur faciliteront la tâche : ils y trouveront un plai- 
doyer, peu brillant sans doute, mais n'en ayant pas moins son élo- 
quence, car il est basé uniquement sur des données expérimen- 
tales et cliniques. 

Ils trouveront également, par-ci, par-là, dans le cours de notre 
travail, quelque aperçu nouveau concernant la valeur de l'inter- 
vention ou les détails du manuel opératoire. 

Quoi qu'il en soit, les opinions des auteurs concernant la matière 
seront toujours passées au crible de l'observation ou de l'expéri- 
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mentation personnelles : elles pourront ainsi être confirmées ou 
infirmées en connaissance de cause. 

La contribution personnelle que nous apportons dans le débat 
se compose d'abord de quinze expériences effectuées sur le cadavre, 
dans le but : !• d'étudier Técartement des pubis que l'accoucheur 
peut produire sans compromettre les symphyses sacro-iliaques et. 
les parties molles ; 2* d'éclaircir certains points du manuel opéra- 
toire. • 

A ces quinze expériences, nous ajoutons la mensuration de .neuf 
bassins symphyséotomisés dont les pubis ont ,été progressivement 
écartés de i, 2, 3, 4, 5 et 6 centimètres : nous avons pu évaluer 
ainsi l'augmentation pelvienne produite pour chaque centimètre 
d'écartement. 

Nous apportons ensuite un certain nombre d'observations à 
l'appui de l'opinion, fort accréditée dans ces derniers temps, de la 
mobilité des pubis au terme de la grossesse. 

Six symphyséotomies pratiquées sur des lapines immédiatement 
après l'accouchement, nous ont permis de constater que le carti- 
lage interpubien s'est rapidement cicatrisé, grâce à la formation 
d'un tissu fibreux très résistant, mais facilement attaquable par le 
scalpel. 

Une analyse minutieuse de toutes les observations publiées 
depuis la méthode antiseptique, n'est certes pas la partie de ce 
travail qui nous a donné le moins de peine : travail utile s'il en 
fut, et qui n'avait pas encore été fait avant nous. La critique de 
ces cent soixante-dix observations est entièrement favorable à la 
symphyséotomie. 

Nous ajouterons quelques réflexions qui nous ont été suggérées 
par les deux opérations pratiquées à la Maternité de Bruxelles. 

Nous avons voulu étudier ensuite le mécanisme de la progres- 
sion céphalique dans les bassins viciés, après section symphysienne: 
la plupart des auteurs étaient passés indifférents à côté de ce ch£^- 
pitre de la question. 

Des statistiques inédites puisées dans les registres de la Maternité 
de Bruxelles nous ont fourni des arguments précieux dans la dis- 
cussion de la valeur relative de la symphyséotomie. 

Les indications opératoires, exposées sans précision et d'une Êiçon 
incomplète par ceux qui ont publié sur la matière, ont été de notre 
part l'objet d'une étude toute spéciale. 

Enfin, nous rapportons dans notre thèse quelques recherches 
qui ne se rattachent pas directement à la section symphysienne, 
mais qui ont cependant leur importance: elles ont eu pour but de 
mesurer la différence qui existe entre la longueur du diamètre 
conjugué oblique et celle du diamètre conjugué vrai. Les résultats 
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obtenus nous mettent sur nos gardes, en nous montrant que la 
mensuration digitale ne suffit jamais pour que Ton soit fixé sur 
la capacité du pelvis et par conséquent sur l'intervention à laquelle 
il faudra recourir. 

En terminant cette introduction, nous sommes heureux d'expri- 
mer notre gratitude à ceux qui nous ont prêté leur obligeant 
concours et souvent même nous ont aidé de leurs conseils : à notre 
sympathique collègue etami,^le D' Loin; à MM. les D" Van Hoeter 
et Lor ; à MM. Piron et Bosselet, élèves des hôpitaux ; 

A M. Louis Desoil, qui s'est chargé de dessiner les planches qui 
font partie de ce travail : 

A M. le D' Tournay, chef de service à la Maternité, qui a bien 
voulu nous donner quelques conseils ; 

A notre ancien chef, M. le D' V. Dubois, chirurgien à l'Hôpital 
Saint-Pierre, dans le service duquel nous avons tenu à faire un 
stage de deux ans, en qualité de chirurgien adjoint, avant d'entre- 
prendre des études obstétricales. 

Enfin, nous saisissons avec bonheur l'occasion qui s'offre à nous 
aujourd'hui de témoigner publiquement à notre savant maître, 
M. le professeur Kufferath, toute notre reconnaissance pour la 
bienveillance qu'il nous a toujours témoignée, pour les encourage- 
ments et les leçons qu'il n'a cessé de nous prodiguer. 
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CHAPITRE PREMIER. 
Historique. 

Née en 1768, la symphyséotomie vécut d'une vie fort agitée, quoi- 
que bien éphémère : à la mode pendant une dizaine d années, 
malgré les anathèmes que lançaient contre elle ses adversaires, 
elle passionna les esprits. 

Cependant cet engouement sans mesure ne fut pas de longue 
durée et Ton vit la réprobation générale lui succéder d'abord, puis 
l'indifférence, qui tue plus vite et plus sûrement que les attaques 
les plus violentes : à partir de ce moment, c'en était fait de la 
méthode qui tomba dans le domaine de l'oubli. 

Pourquoi s'étonner, dans ces conditions, que le nom même de 
l'opération disparut du vocabulaire médical ? 

La plupart des traités classiques d'accouchements le mentionnent 
à peine ou, s'ils lui consacrent quelques lignes, c'est à un point de 
vue historique. 

Ce n'est qu'en 1892 que fut levé l'ostracisme qui avait frappé la 
section symphysienne pendant plus d'un siècle; à vrai dire, les 
accoucheurs napolitains ne l'avaient pas délaissée et leurs succès 
éclatants, qui coïncidèrent avec l'avènement de l'ère listérienne, 
émurent certaines notoriétés obstétricales françaises qui se dis- 
putèrent le mérité d'avoir été les premières à réhabiliter une opéra- 
tion passée au rang des curiosités historiques (1). 

Quoi qu'il en soit, c'est au professeur Pinard que revient l'hon- 
neur d'avoir provoqué la résurrection, en France, d'une méthode 
que les auteurs modernes passaient sous silence, quand ils ne la 
couvraient pas de blâme. 

Fort heureusement, nous n'en sommes plus aujourd'hui à con- 
sidérer les résultats peu favorables de la statistique ancienne : les 
précautions antiseptiques n'ont-elles pas, en effet, rendu anodines 
certaines opérations réputées jadis graves, sinon mortelles.^ 

La symphyséotomie est du nombre. 

La période préantiseptique compte certes, à charge de la section 
pubienne, de nombreux méfaits, mais peut-on réellement en 
imputer la responsabilité à cette méthode ? 

Les fautes commises par des chirurgiens inexpérimentés ou 

(1) Discussion à rAcadémie de médecine de Paris (1892). 



320 COCQ. — DE LA SYMPHYSÉOTOMIE 

maladroits, la non-observation des limites de Tindication opératoire, 
enfin, Tinfection, étaient souvent les seules causes des insuccès 
obtenus. 

D'ailleurs, comme le dit très bien Henrotay (i), « les statistiques 
de l'ère préantiseptique n ont plus aucune valeur de nos jours, si ce 
n'est pour montrer la supériorité de quelques génies, tels que 
Langenbeck, qui obtenaient, sans son précieux concours, des 
résultats presque encore enviables aijjourd'hui b. 

• 

§ I . — Période préaniiseptique. 

C'est à Séverin Pineau (iSgy) (2) que l'on doit faire remonter 
l'idée première de disjoindre la symphyse pubienne pour agrandir 
le bassin. 

Se basant sur les idées d'Hippocrate et d'André Vésale, au sujet 
des changements survenus dans les articulations pelviennes à la fin 
de la grossesse. Pineau compare d'abord la substance cartilagineuse 
et fibreuse des articulations à une éponge, qui s'imbibe pendant la 
grossesse et se dessèche lentement après la délivrance, puis il se 
demande « si l'art ne pourrait pas augmenter le ramollissement 
que tente la nature. Pour y parvenir, ne pourrait-on pas appliquer 
pendant la grossesse, sur la symphyse pubienne, des cataplasmes 
émoUients, des embrocations huileuses, des bains...? » 

Passant ensuite de cette réflexion toute logique à une conception 
plus hardie, il va jusqu'à proposer la disjonction artificielle de la 
symphyse pubienne, mais il n'osa jamais pratiquer cette opération. 

Cependant, la doctrine de l'écartement des os du bassin trouvait 
constamment de nouvelles confirmations. 

Au XVIII* siècle, elle fut admise par la plupart des accoucheurs 
et des anatomistes. 

L'Académie de chirurgie de Paris, en 1768, après l'exposé magis- 
tral de cette question, feiit par Louis, avait ratifié les opinions de 
l'orateur sur les modifications des articulations pelviennes pendant 
la grossesse. 

S appuyant sur cette doctrine, un jeune étudiant en médecine, 
Jean-René Siegault, se dit que la section de la symphyse procure- 
rait un écartement capable de rendre possible et même Êicile la 
sortie de l'enfant. 

Dans un travail qui fut lu à l'Académie de chirurgie, le i" décem- 
bre 1768, par le secrétaire perpétuel Louis, il communiqua ses idées 

(U Rapport sur le mémoire de Hamon du Fresnay (Soc. de méd*. d* Anvers, iSqS). 
(3) P. Dbsforgbs, Recherches historiques et critiques sur la symphyséotomie» 
(Thèse de doctorat. Paris, 189a, n« 341.) 
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a cette assemblée ; repoussé par elle à cause de son manque d'au- 
torité, il s'adressa à la Faculté de médecine, qui l'accueillit plus 
fevorablement, et le 22 mars 1773, il soutint une thèse devant 
l'École d'Angers sur le même sujet. 

A partir de cette époque, de nombreux chirurgiens firent sur le 
cadavre des expériences qui vinrent corroborer l'opinion de Sie- 
gault; les essais de Baudelocque à l'amphithéâtre furent pourtant 
moins favorables, à telle enseigne que l'éminent accoucheur con- 
clut « que récartement sera toujours insuffisant s'il ne devient pas 
dangereux, et que l'opération proposée ne peut permettre à un 
fœtus volumineux de franchir un bassin trop étroif ». 

Ce n'est que le 3o septembre 1774 que fut pratiquée la première 
opération sur le vivant. Il s'agissait d'une femme rachitique mesu- 
rant I",20. 

Le tibia avait une courbure interne très prononcée; le diamètre 
antéro-postérieur du bassin ne mesurait que 6 '/, centimètres. 

L'enfant était vivant et se présentait par les pieds ; la dilatation 
du col était complète, la poche des eaux intacte. 

Les trois premiers accouchements avaient amené un enfant 
mort; le quatrième fut particulièrement intéressant. 

La plupart des grands accoucheurs furent appelés en consulta- 
tion : Siegault propofea la section de la symphyse; Thévenot, Topé- 
ration césarienne. Tous les autres se rangèrent à l'avis de Lévret, 
qui déclara que le diamètre antéro-postérieur était de 6 à 7 centi- 
mètres et que l'expulsion du fœtus serait naturelle. 

Le travail se prolongeant, on discuta la conduite à tenir et l'on 
se décida à pratiquer la version. Destremeau fut chargé de ce soin. 

« En vain, dit Siegault dans un mémoire paru en 1777, il 
employa toute sa force pour arracher l'enfant ; épuisé de fatigue, il 
fut relevé par cinq ou six de ses confrères successivement ; mais ils 
furent pour ainsi dire mis tous hors de combat; les efforts les plus 
violents furent inutiles. » 

Après deux heures de manœuvres pénibles, on finit par extraire 
un enfant mort, qui présentait un enfoncement considérable du 
pariétal gauche. 

C'est la vue de ces désastres qui engagea Siegault à faire la sym- 
physéotomie, sur le conseil d'Alphonse Leroy, dans le service 
duquel la même femme était entrée pour s'accoucher une cin- 
quième fois. 

L'enfeint fut extrait vivant. 

A la suite de l'opération, la femme garda le lit pendant quarante- 
six jours et sortit parfaitement guérie. 

Aussi, les commissaires désignés parla Faculté de médecine con- 
clurent-ils « que cette opération, qui n'est ni douloureuse, ni 
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difficile à faire, est préférable à la césarienne dans bien des circon- 
stances ». 

La Faculté décréta même que, « pour récompenser Tinventeur 
d'une découverte si utile à Thumanité, on ferait graver une 
médaille en son honneur, comme témoignage de reconnaissance et 
d'admiration ». 

A partir de ce moment, l'opération de Siegault se répandit dans 
toute l'Europe et devint l'origine de nombreuses polémiques, qui 
rappellent bien plus les querelles médicales des comédies de 
Molière que de véritables discussions scientifiques. 

« Qu'on s'iniagine, dit Capuron (i), deux partis en présence qui 
se font une guerre de plume, qui se battent ou se disputent sans 
trop s'entendre ; qui, aux bonnes ou aux mauvaises raisons dont ils 
cherchent à faire valoir leur cause respective, ajoutent le plus sou- 
vent des injures grossières sans la rendre meilleure; qui, enfin, 
sont obligés de se séparer et d'abandonner l'arène sans avoir 
presque rien décidé, et l'on aura une idée abrégée, mais exacte, de 
la fameuse querelle qui divisa trop longtemps les césariens et les 
symphysiens. » 

Le mauvais vouloir des adversaires de Siegault resta confiné 
d'abord dans le domaine théorique, mais il trouva dans la suite 
des faits sérieux à exploiter dans les fautes commises par quelques 
opérateurs téméraires ou malhonnêtes. 

C'est ainsi qu'un nommé Despret (2), chirurgien à Saint-Pol-de- 
Lens, déclara qu'il avait trouvé une de ses opérées assise au coin 
de son feu le troisième jour. 

Plus tard, on apprit que Despret n'avait incisé que lés téguments 
et n'avait pas osé continuer. 

Deux chirurgiens d'Arras (3), Retz et Lescardé, opérèrent une 
femme de 40 ans et perdirent la mère et l'enfant; les experts 
commis par le tribunal conclurent, après autopsie, que le bassin 
était normal et l'opération par conséquent injustifiée. 

A côté de ces faits qui mettent en lumière les mœurs médicales 
de l'époque, on peut signaler toute une série d'opérations malheu- 
reuses ; Siegault lui-même ^pratiqua encore cinq pubiotomies; les 
quatre premières eurent le même résultat : mort de l'enfant, guè- 
rison plus ou moins tardive de la mère; la cinquième est plus inté- 
ressante : la mère et l'enfant moururent. On constata à l'autopsie 
que le diamètre conjugué vrai n'avait que 4 72 centimètres. 

D'après l'opérateur, « les accidents étaient dus à une disposition 

(i) GoTCHAUX, De la symphyséotomie. (Thèse de Paris, 1893.) 

(2) Desporges, loc. cit., p. 36. 

(3) Ibid., loc, cit., p. 37. 
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morbifique antérieure à l'accouchement. La symphyséotomie avait 
prouvé sa toute-puissance, puisqu'un enfant volumineux avait été 
extrait encore vivant d'un bassin très étroit. » 

L'enfant était mort quelques heures après son extraction. 

Pour résumer l'histoire de cette polémique entre symphysiens et 
césariens, citons les paroles de Murât (i) : « Dans la discussion que 
ce point de doctrine a fait naître, on a manqué tantôt de sang- 
froid, tantôt de bonne foi ; les uns n'ont pas eu le courage d'avouer 
leurs erreurs, de faire le sacrifice d'une opinion formée peut-être 
sans preuves suffisantes; les autres, bien plus coupables, pour faire 
ressortir l'utilité de la symphyséotomie, en ont exagéré les avan- 
tages; ils ont annoncé des résultats qu'ils n'avaient pas obtenus 
réellement. » 

Quoi qu'il en soit, depuis l'année 1778, date de la première opé- 
ration de Siegault, jusqu'à la fin du XVIII* siècle, 34 divulsions de 
la symphyse furent pratiquées ; elles sont relatées dans la thèse de 
Desforges (2) et dans celle de Gotchaux (3). 

Nous résumerons brièvement ces opérations à la fin de notre 
travail. 

De ces 34 symphyséotomies : 

19 furent pratiquées en France. 

5 — — en Italie. 

3 — — en Belgique (4). 

2 — — en Hollande. 

3 — — en Allemagne. 
I — — en Angleterre. 
I — — en Espagne. 

La lecture de ces statistiques nous montre le manque d'analogie 
qui existe dans les résultats obtenus par les divers opérateurs; 
aussi, comprenons-nous la division des accoucheurs de l'époque en 
deux camps: les uns, avec Alphonse Leroy, se déclarant partisans 
de la symphyséotomie ; les autres, avec Baudelocque, prônant la 
césarienne. 

La lutte entre césariens et symphysiens se termina avec la Révo- 
lution; les sciences médicales subirent, du reste, un temps d'arrêt 
pendant cette période, pour prendre, quelque temps après, un 
nouvel essor. 



(i) Gotchaux, De la symphyséotomie. (Thèse de" Paris, i8q3.) 
fa) Dbsporgbs, loc. cit. 
(3) Gotchaux, loc. cit. 

k) Opérations pratiquées par Cambon, de Mons, au commencement du siècle, et 
rapportées dan» la thèse de Desforges. 
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La question fut remise sur le tapis, mais on Taccueillit avec une 
indififérence marquée : jusqu'en 1887, on ne signale guère, en 
France, que sept divulsions symphysiennes pratiquées au cours de 
notre siècle (Gotchaux). 

On n'en mentionne aucune dans les autres pays, sauf en Italie, 
où 107 symphyséotomies sont relatées depuis 1800 jusqu'en 1887 : 
ces observations ont été communiquées par Morisani, en 1886, au 
Congrès national d'obstétrique et de gynécologie tenu à Rome (i). 

Au total, 148 opérations de la symphyse ont été faites depuis la 
découverte de Siegault jusqu'en l'année 1887, que nous considérons, 
au point de vue de l'historique de la question, comme le début de 
rère antiseptique : en effet, c'est à partir de cette année que 
commence la brillante série de succès obtenus par les opérateurs. 

Si nous considérons les tableaux qui se trouvent dans la thèse de 
Gotchaux, nous constatons que l'opération a donné, pendant la 
période préantiseptique, 3 1,9 Vo de décès du côté de la mère (sur 
148 femmes, 46 sont mortes) ; du côté de l'enfant, 40 *»/o de décès 
(5o enfants sont morts sur 148). 

Il faut ajouter que la plupart des femmes qui ne mouraient pas 
de l'opération, conservaient des infirmités graves, soit des fistules 
vésico-vaginales, soit une absence de consolidation des pubis ame- 
nant plus tard la claudication... « Elles ne mouraient pas toutes, 
mais toutes étaient frappées. » 

La statistique que nous venons de signaler est donc bien faite 
pour jeter l'ejffroi dans l'esprit des accoucheurs; cependant, il ne 
faut pas oublier qu'un certain nombre de femmes avaient été 
opérées en dehors de toutes précautions antiseptiques ; dans la 
plupart des cas, l'enfant avait été soumis, ainsi que la mère, à des 
manœuvres prolongées avant qu'on ait eu recours à la symphyséo- 
tomie ; enfin, la divulsion des pubis avait été pratiqués plusieurs 
fois dans des bassins au-dessous de la limite inférieure de l'indica- 
tion opératoire. 

L'avènement de l'ère listérienne, une étude plus approfondie des 
indications et du manuel opératoire, ont modifié complètement la 
face des choses : si l'on envisage la statistique moderne expurgée 
des décès qui ne sont pas imputables à l'opération, on s'aperçoit 
que la mortalité, nulle du côté de la mère, est insignifiante pour 
l'enfant. 



(1) Comptes rendus du Congrès national de gynécologie et d'obstétrique, 
Rome, 1886. 
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§ 2. — Période antiseptique. 

Cette période commence en 1887 et comprend les observations 
qui ont été publiées depuis la communication de Morisani au 
Congrès tenu à Rome en 1886. 

De 1887 à 1892, la symphyséotomie est véritablement, selon 
l'expression de Fochier (i), « un feu sacré que, tout ait bout de 
ritalie, Morisani, entretient avec le zèle religieux d'une vestale ». 

Au mois de décembre 1891, à la maison d'accouchements 
Baudelocque, Pinard, dans une leçon clinique qui fera époque 
dans rtiistoire de l'obstétrique, montre le parti pris qu'on avait 
manifesté à l'égard d'un procédé si fécond en résultats dans les 
mains de son collègue de Naples. 

Comme le dit Fochier, « le souffle généreux et ardent de Pinard 
est venu transformer ce foyer discret en un brasier aux lueurs 
fulgurantes ». La symphyséotomie renaît en France, puis dans les 
divers pays de l'Europe et de l'Amérique; son avènement trans- 
forme les indications des autres opérations obstétricales. 

Au moment où nous rédigeons ces lignes, 170 sections de la 
symphyse ont été pratiquées depuis 1887. 

Dans une monographie que nous avons envoyée au commen- 
cement du mois de décembre 1692, aux Annales de la Société des 
sciences médicales et naturelles de Bruxelles (la première qui ait 
paru sur la question), nous relations 44 opérations. 

Bientôt furent publiés la thèse de Gotchai;x (2), puis le travail 
de Varnier (3) et enfin la thèse de Hulot (4), au mois de juillet 189Î. 

De nombreuses observations, recueillies par nous* dans les revues 
médicales périodiques et dans les procès-verbaux des sociétés ou 
des congrès d'obstétrique, doivent être ajoutées à celles qui figurent 
dans les tableaux des ouvrages précités. 

Au total, 170 cas sont renseignés dans la littérature médicale, 
y compris ceux que nous mentionnons ici et qui étaient inédits 
avant la publication de ce travail. 

48 cas sont rapportés par Gotchaux, 5o cas par Varnier (l'auteur 
en rapporte 61, mais 11 d'entre eux font partie des statistiques de 
Gotchaux). 

(1) Fochier, Discours à la Société obstétricale de France. (Bulletin de la Société, 
avril 1893.) 

(2) Gotchaux, loc. cit. 

(3) Varnibr, Le bilan de la symphyséotomie renaissante auJr mars iSç?. 

(4) Hulot, Quelques considérations sur les observations anciennes et récentes de 
symphyséotomie. (Thèse de doctorat. Paris, juillet iSgS.) 
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Nous avons recueilli par-ci, par-là, 43 cas, au sujet desquels nous 
avons des renseignements complets. 

Nous avons été moins heureux pour 27 symphyséolomies dont 
nous ne connaissons ^Qu'imparfaitement les détails; nous savons 
que 7 d'entre elles furent pratiquées avec succès pour la mère et 
pour Tenfant, 17 furent menées à bonne fin pour la parturiente 
sans que nous en connaissions les résultats pour le fœtus, 2 opéra- 
tions amenèrent un décès maternel, enfin, une section pubienne 
faite en Belgique récemment par M. le professeur Hubert, de 
Louvain, fut couronnée de succès, nous a-t-on dit, pour la mère 
et pour l'enfant. 

Ajoutons les deux symphyséotomies opérées à la Maternité de 
Bruxelles, par M. le professeur KuflFerath, qui, le premier, pratiqua 
la section pubienne en Belgique, et nous arriverons au total de 
170 cas. 

La statistique intégrale donne pour la mère une mortalité de 
10 Vo; en efifet, nous avons relevé 17 décès au point de vue 
maternel. 

Au contraire, la statistique, expurgée des décès qui ne sont pas 
imputables à l'opération, donne une mortalité nulle. Nous consta- 
tons que la septicémie, résultant d'un défaut de précautions anti- 
septiques, doit être incriminée sept fois; trois femmes étaient 
infectées déjà avant Tintervention et avaient, du reste, subi de 
nombreuses applications de forceps en ville, avant leur transfert à 
l'hôpital; dans quatre cas on peut invoquer, pour expliquer la 
mort, une maladie absolument indépendante de l'opération; le 
décès est imputable à une faute opératoire dans un autre cas; 
enfin une rupture utérine, survenue à la suite de nombreuses 
tentatives d'extraction par le forceps, n'est pas étrangère aux 
phénomènes graves qui ont entraîné la mort de Tune des partu- 
rientes. 

En somme, 16 décès, sur 17, ne doivent pas être mis sur le 
compte de la section pubienne ; quant à celui qui reste à charge de 
l'ojDération, la longueur du travail de l'accouchement, la difficulté 
de l'extraction en raison des tuaieurs qui occupaient l'excavation 
pelvienne, suffisent pour expliquer la phlébite qui emporta si 
rapidement la malade. 

Voici, résumées dans un tableau, les causes de la mortalité 
maternelle : 



^ 
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N-". 



I. 



II. 



III. 



IV. 



V. 



VI. 



Causes de la mort. 



Tableaux anncxés a ce travail. 



Septicémie pure. 
Défaut de précautions anti- 
septiques. 
Sept décès. 



Femmes déjà infectées avant 
leur entrée à la Maternité 
et soumises à de nom- 
breuses tentatives d*ex- 
traction par le forceps. 

Trois décès. 



Femmes mortes à la suite 
de maladies absolument 
indépendantes de l'opéra- 
tion . 

Quatre décès. 



Décès imputable à des fautes 
opératoires*. 



Rupture utérine à la suite 
de sept applications de 
forceps dans un bassin de 
7 centimètres. 

Phlébite utérine. 

(Le travail avait duré trois 
jours. Présence de tumeurs 
gênant Textraction.) 



Tableau n» 2. (Observ. 40.) 

- no 3 ( — 26.) 

- - ( - 32.) 

- - ( - 42.) 

- - ( - 43.) 

Deux cas de Kofïer. [Revue Hayem, 
oct. 1893.) 

Tableau n© 1. (Observ. 17.) 

- no 2. ( — 16.) 
~ oo 3. ( - 48.) 



Tableau no 3. (Observ. 21. — Cœur 
graisseux, néphrite chronique, morte 
de paralysie cardiaque.) 

Tableau no 2. (Observ. 45. — Pneu- 
monie à pneumocoques.) 

Tableau no 3. (Observ. 27. — Pneu- 
monie afrigore,) 

Tableau n© 3. (Observ. 34. — Dégéné- 
rescence cardiaque.) 

Tableau no 1. (Observ. 45. — Écarte- 
ment pubien porté à* 10 centimètres. 
Engagement de la tête en occipito- 
pubienne dans un bassin aplati. Trac- 
tion en avant, au moyen du forceps, 
de façon qu'une grande partie de la 
tête s'est placée entre les os écartés. 
Hémorragie incoercible. Artère du 
volume du petit doigt qu'on n*a pas 
liée!) 

Tableau n" i. (Observ. 48.) 



Cas de Maygrier. 

Tableau no 3. (Observ. ib.) 



Au point de vue de Tenfant, nous avons relevé Î2 décès, soit une 
mortalité de 2i,i3 Vo (nous calculons sur iSi cas, au sujet desquels 
nous avons pu obtenir des renseignements concernant le fœtus). 

Sur ces 32 décès, ii d'entre eux peuvent être mis sur le compte 
des nombreuses applications de forceps tentées avant l'intervention 
définitive, 4 sont imputables aune rupture prématurée de la poche 
des eaux, 3 sont dus à une faiblesse congénitale du fœtus, 2 sont 
endossables à des maladies absolument indépendantes de l'opéra- 
tion. 
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Une procîdence du cordon doit être incriminée dans l'un des 
cas; la section incomplète de la symphyse doit Têtre dans un 
autre cas ; 4 fois le décès de Tenfent est mentionné comme existant 
déjà avant Topération. Enfin, une seule fois la symphyséotomie 
ne suffit pas pour permettre Textraction du fœtus, le forceps 
échoua et la basiotripsie fut pratiquée. 

Voici, résumées dans un tableau, les causes de la mortalité 
fœtale : 



Noi. 



Causes de la mort. 



Tableaux annexés a ce travail. 



I. 



II. 



III. 



IV. 

V. 

VI. 

VII. 



Applications multiples de 
forceps avant Tinterven- 
tion définitive. 

On^çe décès. 



I 

Décès antérieurs à Tinter- \ 

vention. \ 

Quatre décès. I 

I 
Poche des eaux rompue 
depuis longtemps au mo- 
ment de Tintervention. 
Quatre décès 

Faiblesse congénitale. 
Trois décès. 



Symphyséotomie incompl^. 
un décès. 



Tableau n® 1. (Observ. 48.) 

- n» a. ( — i6.» 

- - ( - 35.) 

- - ( - 36.) 

- - ( - 6.) 

- n« 3. ( — II.) 

- - ( - i3.) 

- - ( - 16.) 

- — ( — 38.) 

- ~ ( - 43.) 

Tableau n» 2. (Observ. 20.) 

-•-.(- 33.) 

- - f - 39.) 

- — ( — 40.) 

Tableau n« 2. (Observ. 36.) 

- - ( - 48) 

- - ( — 5o.) 

- n» 3. ( - 18.) 

Tableau n« 1. (Observ. i3.) 

- - ( - 3o.) 

- no 2. ( - 47.) 

Tableau n* 2. (Observ. 18.) 



Maladies indépendantes de i Tableau n» 2. (Obs. 23. — Pneumonie.) 
Topération. j — — ( — 46. — Pneumooieà 

Deux décès. ' 



Procidence du cordon. 
Un décès. 



pneumocoques.) 
Tableau no 1. (Observ. 17.) 



La statisti que, expurgée des décès qui ne sont pas imputables à 
ropération, donne par conséquent une mortalité fœtale insigni- 
fiante. 

Est-il possible de trouver un témoignage plus éloquent que ces 
chiflEres en faveur d'une opération classée, il n'y a pas longtemps 
encore, au rang des curiosités historiques? 

Nous ne pouvons nous empêcher de citer ici l'opinion bien 
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pensée et bien écrite d'un savant accoucheur, M. le professeur 
Fochier : « Le retour de la symphyséotomie constitue un progrès 
et un grand progrès, s'écrie-til. Ce n'est pas seulement lobsté- 
trique, mais l'humanité qui doit être reconnaissante aux deux 
hommes qui ont contribué à cette réinstauration d'une opération 
conservatrice des vies humaines. 

Notre reconnaissance doit tout d'abord s'adresser à Morisani qui, 
avec une clairvoyance et une ténacité admirables, a su persévérer 
dans la pratique de cette opération discréditée par ses revers 
plutôt que par son inefficacité. Elle doit aller ensuite à Pinard, 
dont le sens et l'expérience cliniques ont dirigé les premières 
applications de cette vieille nouveauté, dont la voix autorisée a su, 
comme une trompette éclatante, porter la bonne nouvelle aux 
quatre coins du globe. » 

Tous les accoucheurs ne décernent pas à la symphyséotomie les 
mêmes éloges. 

La question fut portée par Pinard et Varnier à la Société obsté- 
tricale de France, en avril 1893. 

Dans la discussion qui s'engagea à ce sujet. Pinard et Varnier 
se constituèrent les apôtres de la nouvelle méthode ; ils furent à 
peu près les seuls. Bar déclare « que dans tous les cas où l'on 
porte le couteau sur la femme, on lui fait courir des risques ». 
Aussi est-il partisan de l'accouchement prématuré artificiel, du 
forceps, de la version. 

Budin pense qu'« en raison des dangers de la section pubienne, 
un certain nombre de médecins préféreront encore avoir recours 
au forceps, à la version et à l'accouchement prématuré, et que les 
femmes, si l'on pouvait les consulter et les mettre au courant des 
risques qu'elles courent, préféreront les opérations anciennes aux 
opérations nouvelles qui paraissent plus brillantes ». 

La Société obstétricale de Vienne fut également saisie de cette 
question importante dans ses séances du 21 marset du 11 avril 1893. 

Ici encore, on se montra très réservé à l'égard des indications de 
la nouvelle méthode. 

Puis, ce fut le tour de la Société de médecine de Dresde, enfin 
celui du Congrès de Breslau, où les grands accoucheurs allemands, 
y compris Léopold, se déclarèrent adversaires de la symphyséo- 
tomie. Seul, le rapporteur, le professeur Zweifel, continua à 
défendre avec une grande énergie, disons même avec beaucoup de 
bonne foi, des idées que son collègue Léopold avait partagées 
quelques mois auparavant. 

Dans cette réunion médicale on agita, tour à tour, les lésions des 
symphyses sacro-iliaques et des parties molles, l'insuflBsance de 
l'augmentation du bassin, les dangers opératoires, les déchirures 
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de la vessie et de Turètre, les hémorragies graves, les suites 
éloignées de la divulsion des pubis, notamment Tabsence de con- 
solidation des deux os et, partant, les difficultés de la marche. 
Vains mots que tout cela, nous nous chargerons de le démontrer 

ici. 

La plupart des accoucheurs, que ce soit le parti pris ou Tigno- 
rance des nombreuses observations publiées dans ces derniers 
temps qu'il faille accuser chez eux, tombent dans le domaine des 
idées préconçues et des erreurs admises sans examen préalable. 

Fort heureusement, la symphyséotomie a reçu déjà la sanction 
de quelques praticiens rompus à l'exercice de leur profession : son 
application ne tardera pas à se généraliser. 

Il ne se trouvera plus alors de médecin qui ne se tienne prêt à la 
pratiquer; il en est, en effet, de cette intervention comme des 
autres opérations d'urgence, la kélotomie et la trachéotomie, par 
exemple : le moindre retard pourrait être fatal. 

Tout médecin, quel qu'il soit, pourra prendre sur lui dïnterve- 
nir sans attendre l'arrivée d'un confrère plus expérimenté ou mieux 
outillé; sa conduite sera pleinement justifiée par la facilité du 
manuel opératoire et la simplicité de l'appareil instrumental : une 
trousse ordinaire suffit. 



CHAPITRE IL 

Valeur absolue de l'opération. 



§ I . — Ëcartemeni maximum des pubis compatible avec rintégrité 
des symphyses sacro-iliaques et celle des parties molles. 

Les expériences pratiquées dans le but de préciser l'écartement 
maximum des pubis compatible avec l'intégrité des symphyses 
sacro-iliaques et celle des parties molles, offrent pour le praticien 
un intérêt des plus marqués. 

Nous les rappellerons brièvement ici, sans mentionner l'opinion 
des auteurs qui ne se sont pas livrés à une étude expérimentale de 
la question : les accoucheurs qui se sont adonnés à des recherches 
personnelles sont en minorité, malheureusement, par rapport à la 
quantité considérable de ceux qui n'ont fait que relater les résultats 
obtenus par leurs prédécesseurs, sans montrer aucune originalité. 

Je le disais, il n'y a pas longtemps, dans un article publié par la 
Clinique^ la plupart des écrits concernant la matière ne renferment 
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que de longues diatribes sans faits nouveaux; quelques-uns d'entre 
eux seulement sont basés sur des essais d'amphithéâtre. 

Ce sont les. expériences sur le cadavrequi, seules, nous intéresse- 
ront dans ce paragraphe. 

L'écartement des pubis, quand il est poussé à l'extrême, peut 
avoir de graves conséquences pour les articulations sacro-iliaques 
et pour les parties molles situées en avant et en dessous de la sym- 
physe pubienne ; mais quelle est la limite d'écart compatible avec 
l'intégrité de toutes ces parties? 

Les auteurs sont loin d'être d'accord à ce sujet. 

Cette limite, portée à lo centimètres par Giraud, à 8 par Gardien, 
à 7 par Morisani et Alphonse Leroy, à 6 par Pinard et Porak, est 
beaucoup moins élevée pour Baudelocque et Tarnier; celui-ci 
Testime à 3 centimètres. 

Si l'on s'en rapporte à Baudelocque, Siegault ignorait encore, à 
l'instant où il opéra la femme Souchot, de combien les os pubis 
pouvaient s'écarter après la section de la symphyse, quelques essais 
suç le cadavre, avant qu'il soutînt sa thèse aux Écoles de médecine 
d'Angers, ne lui ayant montré qu'un écartement d'un pouce et de 
quelques lignes. 

Alphonse Leroy (i) se montre moins réservé et apporte dans le 
débat le concours d'un plus grand nombre d'expériences : d'après 
lui, on peut obtenir sans efforts un écartement de 2 7a pouces (6-8 c.) 
Il ajoute même que dans deux cas où il avait opéré avec succès, la 
diastase pubienne était arrivée à 3 pouces (8-1 c). Un grand 
nombre de ces recherches ont été fautes sur des cadavres de 
femmes mortes en couches. 

Un de nos compatriotes, le professeur Ansiaux(2), de Liège 
{Journal de médecine, an XI), à la suite de quelques recherches per- 
sonnelles, se montra grand partisan de la symphyséotomie. Il fît 
sept expériences sur des cadavres de femmes mortes en couches. 

Les quatre premières, pratiquées peu de temps après la mort, 
lui donnèrent respectivement 8-1, 8-1, 8-i, 7-4 centimètres, sans 
qu'aucune lésion fût produite. 

Il obtint, quand il dépassa cette limite, une déchirure « des liga- . 
ments sacro-iliaques ». 

Les trois dernières expériences furent faites respectivement 
trente-six, trente-huit et quarante-huit heures après la mort, et 
donnèrent des écarts de 4-1, 3-6, 3-6 centimètres. 

(1) A. Leroy, Observations et réflexions sur l'opération de la symphyse. Paris, 
1780. 

12) M. Ansiaux, Dissertation sur Vopération césarienne et la section de la sym- 
physe Paris, an XII. 

S3 
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Selon Ansiaux, « f>our que ces expériences aient tout le succès 
possible, il faut les tenter immédiatement après la mort de Taccou- 
chée, sans quoi les parties contractent bientôt une raideur qui ne 
permet pas d'obtenir une ampliation plus considérable : c'est ce 
que ses recherches d'amphithéâtre ont prouvé », dit-il. 

Un bassin présenté par Ansiaux à la Société de médecine, donna 
un écartement de 8i millimètres entre les pubis, sans la moindre 
rupture des ligaments sacro-iliaques. 

Un autre bassin présenté à la même Société par Giraud (i) per- 
mit une diastase pubienne de 10.8 centimètres, sans lésions des 
ligaments sacro-coxaux ; aussi Giraud est-il d'avis qu'on peut 
atteindre impunément q centimètres, 9.5, 10, même 10. 5 centi- 
mètres, sans autre inconvénient « qu'une légère rupture de quel- 
ques fibres ligamenteuses ». 

Ces résultats s'éloignent beaucoup de ceux qu'a obtenus Hatin. 

Sans se préoccuper des recherches de ses devanciers, Hatin (2) fit 
des expériences personnelles qui lui permirent de déposer les con- 
clusions suivantes : 

« Sur le cadavre de plusieurs femmes, âgées de 3o à 40 ans, nous 
pûmes obtenir plus de i Va pouce (4 centimètres) d'écartement, 
sans occasionner la déchirure des articulations postérieures du 
bassin. 

» Chez quatre autres femmes^ âgées de 25 à 3o ans, nous pûmes 
obtenir 40 à 44 millimètres ; enfin, chez une femme jeune qui était 
récemment accouchée, les pubis purent être écartés de 49 milli- 
mètres, sans désordres du côté des symphyses sacro-iliaques. » 

Ces expériences tendent à prouver que le ramollissement qui 
survient du côté des articulations du bassin chez la plupart des 
femmes enceintes, apporte une énorme dififérence dans les résultats 
de l'opération. Quoi qu'il en soit, les chiffres de Hatin sont loin 
d'atteindre ceux de ses prédécesseurs. Chailly-Honoré (3) apporte 
quelques essais personnels à l'appui des conclusions de Hatin, et 
fixe à 5-6 centimètres la limite de diastase pubienne compatible 
avec l'absence de désordres. 

Hubert, de Louvain (4), se montre plus large. D'après lui, sur 
une femme jeune, morte depuis peu, on arrive fecilement, sans 
produire de déchirures dans les symphyses sacro-iliaques, à porter 
l'écartement à 6 et nîême à 8 centimètres. 



(1) Giraud, Mon opinion sur les opérations césarienne et de la symphyse. Paris, 
an VII. 

(3) Hatin, cité par Gotchaux. 

(3) Chailly-Honoré, Traité pratique de l'art des accouchements, Paris, 1867. 

(4) Hubert, Cours d'accouchements professé à Louvain ^ i863. 



DANS LES ANGUSTIES P^VIENNES. 3^3 

Bouchacourt (i), s'appuyant sur les recherches de Jaboulay et de 
Polasson, corrobore les conclusions de Hubert. 

Dans ces derniers temps, Pinard (2) fit des expériences sur le 
cadavre, avec la collaboration de Varnier et de Farabeuf. Ses obser- 
vations lui permettent d'affirmer qu'on peut atteindre facilement 
et impunément 6 centimètres. 

Porak (3) et son élève Bemhelm (4), après de nombreuses recher- 
ches d'amphithéâtre, adoptent également cette limite. 

Tarnier (5) prétend avoir obtenu, dans tous ses essais, un décolle- 
ment du ligament sacro-iliaque antérieur à 2 centimètres ou 
2,5 centimètres d'écart pubien. A 5 centimètres, ce ligament se 
déchirerait. 

Les résultats obtenus par les expérimentateurs sont donc, en 
apparence, contradictoires. 

Cette divergence s'explique assez facilement ; il suffit de songer 
aux facteurs qui modifient les conditions de l'expérience. 

En tète de ces facteurs, il convient de signaler l'âge du sujet. 
Chez les femmes âgées, on trouve parfois une ankylose complète 
ou partielle des articulations sacro-iliaques , qui empêche l'écarté- 
ment des pubis ou du moins le limite considérablement. 

Après l'âge du sujet, l'état de gestation, l'époque de la grossesse 
doivent entrer en ligne de compte ; le ramollissement qui survient 
du côté des articulations du bassin, chez la plupart des femmes 
enceintes, doit nécessairement apporter quelques différences dans 
les résultats de l'opération ; ce ramollissement croît à mesure qu'on 
se rapproche du terme de la portée. 

La conformation du bassin mérite aussi d'être prise en considé- 
ration : l'inégalité de courbure des deux branches du levier repré- 
sentées par les os coxaux doit avoir sa part d'influence. 

L'état sain ou pathologique des articulations pelviennes intervient 
également, quel que soit l'âge du sujet /souplesse, solidité des liga- 
ments, conformation des surfaces articulaires, maladies des join- 
tures). 

Enfin, la façon dont 1 ecartement a été produit revendique une 
part importante dans la production des déchirures prématurées. 

L'écart brusque des pubis amène plus vite la rupture de l'appareil 
ligamenteux qu'une distension lente et progressive; nous avons pu 
constater le fait à l'amphithéâtre. 

(1) Bouchacourt, Dictionnaire ençyclop. des sciences méd. (fiechambre, 1489.) 

(2) Pinard, Leçon donnée à la clinique de Baudelocque. (Ann. gynéc. et obst., 
février 1891, 37.) 

(3) Porak, Recherches expérimentales sur la symphyséotomie, (Reyxjr gynéc. et 
OBST. Paris, 1893.) 

(4) Bernheim, Bulletin de la Société g^yjiéc, et obst, de Paris, 1893. 
(3; Tarnier, cité par Gotchaux. 
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Nous avons entrepris, de notre côté, quelques essais (i) sur le 
cadavre avec le concours de notre collègue et ami, le D*" J. Van 
Hoeter, ainsi qu'avec celui de MM. Lor, Piron et Bosselet, élèves 
des hôpitaux. 

Nous avons pratiqué quinze expériences. 

Dans trois d'entre elles, des craquements se firent entendre dans 
les articulations sacro- iliaques, à 5 centimètres de diastase 
pubienne ; Texamen des lésions produites nous permit de constater 
que quelques fibres du ligament antérieur avaient été rompues. 

Dans les autres expériences, nous atteignîmes 6, 5 centimètres, et 
même dans l'une d'elles 9 centimètres, sans produire d'autres 
lésions dans les symphyses sacro- iliaques que celles déjà indi- 
quées. 

Si Ton continue la disjonction des pubis, après Taudition du pre- 
mier craquement, le ligament antérieur déjà entamé se déchire 
complètement, puis l'autre se rompt à son tour. 

Ces ligaments antérieurs sont au nombre de deux de chaque 
côté : l'un, antéro-supérieur, émané du périoste des parties latérales 
de la base du sacrum, croise la ligne articulaire en se portant vers 
la fosse iliaque interne ; l'autre, antérieure, provient du périoste 
des deux premiers trous sacrés antérieurs et, comme le précédent, 
va se continuer avec le périoste de l'os iliaque. 

C'est ce dernier ligament qui se déchire le premier, quand se 
produit la diastase sacro-iliaque. Il se décolle avant de se rompre, 
vers 3 ou 4 centimètres d'écart pubien. 

Il faut un écartement considérable pour que le ligament posté- 
rieur soit rompu : nous n'avons pu obtenir ce résultat même avec 
des écartements de 8 et 9 centimètres. 

Il est vrai que les ligaments postérieurs sont très solides et qu'ils 
sont fortifiés encore par le grand et le petit ligament sacro-scia- 
tique et par le ligament obturateur. 

Ce ligament postérieur, ï'un des plus forts de toute l'économie, se 
compose de fibres courtes, épaisses, résistantes, s'entre-croisant en 
divers sens et occupant tout l'espace qui se trouve entre le sacrum 
et l'os iliaque, en arrière et en haut des surfaces articulaires. 

Une partie de ces fibres s'insèrent aux nombreuses rugosités de 
la tubérosité iliaque et aux inégalités qui existent en dehors des 
deux premiers trous sacrés postérieurs; on distingue parmi elles 
un faisceau plus compact, allant de l'épine iliaque supérieure et 
postérieure au tubercule situé en dehors du troisième trou sacré 
postérieur (ligament sacro-iliaque vertical postérieur). 

(I) V. CocQ, Recherches expérimentales sur la symphyséotomie. (La Clinique, 
noa3, 1S93.) 
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D*autres fibres ont été décrites sous le nom de ligaments iléo- 
sacro-lombaires : elles forment deux faisceaux qui partent de Tapo- 
physe transverse de la dernière vertèbre, et dont Tun aboutit à la 
base du sacrum (sacro-vertébral), l'autre à la crête iliaque (iléo- 
lombaire). 
Ils s'épanouissent sur la symphyse iliaque. 
Cet appareil ligamenteux postérieur est fortifié par les ligaments 
sacro-sciatiques, au nombre de deux de chaque côté. 

Le grand ligament sacro-sciatique s'insère d'un côté à la tubé- 
rosité de l'ischion, et de l'autre au bord aminci du coccyx et du 
sacrum, aux inégalités qui se trouvent en dehors des trois trous 
sacrés inférieurs et postérieurs, à l'épine iliaque postérieure et infé- 
rieure. 

Il est large à ses extrémités, épais et étroit dans sa partie 
moyenne. 

Le petit ligament sacro-sciatique s'insère, d'une part, à l'épine 
sciatique, se dirige en arrière en s'élargissant vers le sacrum, 
croise le précédent avec lequel il se confond en partie, et aboutit 
aux côtés du sacrum et du coccyx. 

Cet appareil ligamenteux postérieur résiste sans se déchirer aux 
tractions exercées sur la symphyse. 

Il existe encore un ligament qui maintient les surfaces articu- 
laires sacro-iliaques en contact l'une avec l'autre: c'est l'inter- 
osseux; c'est le plus fort de tous ; il occupe une excavation pro- 
fonde, située immédiatement en arrière des deux facettes articu- 
laires, et s'attache à la tubérosité iliaque et aux deux fossettes qu'on 
voit sur le sacrum, en dehors du premier trou sacré postérieur. 
Ce ligament n*a jamais été rompu dans nos expériences. 
Les recherches que nous avons entreprises ne manqueront pas 
de soulever quelques objections : déjà nous entendons dire qu'on 
ne peut rien conclure d'essais sur le cadavre et qu'il est impossible 
de fixer de cette façon la limite de l'écartement des pubis, compa- 
tible ave^ l'intégrité des symphyses sacro-iliaques. 

Évidemment; mais ne perdons pas de vue la thèse que nous 
voulons défendre, c'est-à-dire qu'un écartement de 6 centimètres 
peut être obtenu dans la plupart des cas, à l'amphithéâtre, sans 
compromettre le moins du monde les articulations sacro-iliaques. 
De cette thèse découle un corollaire clinique très important : ce 
qui est vrai pour le cadavre, dans le cas qui nous occupe, l'est a ^r- 
tiori pour la femme vivante ; en effet, chez cette dernière, quoi 
qu'en dise Hamon (i), les ligaments sont susceptibles d'une disten- 

(I) Hamon du Fresnay, La symphyséotomie, la pubiotomie et Vischiopubiotomie 
mémoire présenté à la Société de médecine dWnvers, i8q3. 



336 COCQ. — DE LA SYMPHYSÉOTOMIE 

sion plus grande que sur le cadavre; après la mort, au contraire, 
les parties contractent une raideur qui ne permet pas d'obtenir 
une ampliation aussi marquée. 

Les faits cliniques viennent, du reste, apporter leur sanction aux 
données exp)érimentales; ils prouvent qu'on a obtenu maintes fois 
6 centimètres d'écart pubien, sans produire de désordres sérieux 
dans les symphyses sacro-iliaques. 

Nous avons relevé dans la littérature médicale les cas où l'opé- 
rateur a pu atteindre 6 centimètres de diastase entre les pubis. 

Les opérées se sont levées au bout d'un laps de temps variant de 
trois à six semaines; on n'a constaté chez elles aucune mobilité des 
pubis, aucune douleur, aucune gène dans la marche. 

Ces résultats ne confirment-ils pas le- fait constaté à l'amphi- 
théâtre, que les lésions produites dans l'articulation sacro-iliaque 
par la divulsion des pubis, lorsque celle-ci ne dépasse pas 6 centi- 
mètres, sont limitées au ligament antérieur, composé de quelques 
fibres seulement ? 

De pareilles lésions sont fréquentes dans les entorses et se gué- 
rissent facilement au bout de quelques semaines. 

On trouvera, résumés dans le tableau ci-après, les cas où l'on a 
provoqué un écart pubien atteignant 6 centimètres ; il est regret- 
table qu'un grand nombre d'observations, publiées dans les revues 
périodiques, ne mentionnent pas le degré de diastase obtenu. 

La lecture de ce tableau nous apprend que la symphyséotomie a 
été pratiquée, sans produire de désordres sérieux dans les sym- 
physes sacro-iliaques, vingt et une fois avec un écartement des 
pubis de 6 centimètres au moins. 

On a même atteint, dans cinq cas, 7 centimètres de diastase 
pubienne. 

L'observation i5 renseigne un écart de 7.5 centimètres; l'obser- 
vation 17 accuse 7.6 centimètres. 

Onze des opérées avaient plus de 3o ans ; l'une d'elles avait 36 ans ; 
trois d'entre elles avaient 37 ans ; l'accouchée de Queirel (observ. 14) 
avait atteint 42 ans. 

Ces chiffres sont éloquents et prouvent à l'évidence qu'on peut 
obtenir une divulsion pubienne de 6 centimètres même à un 
âge voisin de la ménopause, et cela sans compromettre sérieuse- 
ment les articulations sacro-iliaques. 

Depuis la rédaction des lignes qui précèdent, nous avons recueilli 
six nouveaux cas de symphyséotomie où l'on a provoqué un écar- 
tement pubien de 6 et même de 7 centimètres dans deux cas, sans 
produire de lésions sérieuses des symphyses sacro-iliaques : ce qui 
atteste le fait, c'est le rétablissement rapide des parturientes, qui 
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No* 
d'ordre. 


ÉCARTBMSNT. 


Datb 

de 

la guérison. 


Age 

du 
sujet. 


Renseignements bibuograpiuqubs. 


1. 


6.1 cent. 


33«jour. 


21 ans. 


Pinard, Ann, gynéCi,mAi 1892. 


3. 


6.5 — 


39« — 


3o — 


Id., ibid. 


3. 


6 — 


? 


23 - 


DucHAMp, Loire médicale^ 1 5 octv 
1893. 


4 


7 — 

• 


24» — 


37- 


LéopoLD (Dresde), CentralbL fur 
Gyn., n» 3o, 1892. 


5. 


6.2 — 


20« — 


32 - 


Pinard, Ann, gynéc.^ déc. 1892, 
p. 441. 


6. 


. 6.5 — 


23« — 


37- 


LiopoLD, Central bl, fur Gynœk,, 
no3o, 1892. 


7 


6.5 - 


26» — 


25 — 


H ARAJEWiEz(Cracoyie), Ann, gyn, , 
avril 1893» 


8. 


7 — 


19- - 


3o — 


Pinard, Ann. gyn„ déc. 1892. 


9- 


6 — 


23* - 


36 — 


ToRGRBN (Helsingfors), CentralbL 
fur Gyn,, n« 49, 1892. 


10. 


6 - 


32« — 


34- 


GuÉNiOT (Paris), in thèse de Got- 
chaux, p. 97. 


11. 


6.5 — 


2l« — 


37- 


Zweifel, CentralbL fur Gynœk. ^ 
n* 44, 1892. . 


19. 


7 — 


6« semaine 


22 — 


F. ScHWARTZ (Fûnfkircken), C«i- 
tralbl fur Gyn., n« 5, 1893. 


i3. 


6 - 


2i«jour. 


29 — 


QuEiREL (Marseille), Ann. gyn.^ 
mars 1893. 


14. 


6 — 


2I« — 


42 — 


Id.. février 1893. p. 84. 


i5. 


7.5 - 


? 


24 — 


Bouffe (Beaujon). Rapporté par 
Varnier. 


* 16. 


6.5 - 


20« — 


23 — 


Krassowsky (St - Pétersb.), Cen- 
tralbL fur Gyn.f n« 5, 1893. 


»7 


7.6 - 


28* — 


3i — 


Harry Mac Kennan, Paris (Illi- 
nois), Med. News, 4 fév. 1893. 


18. 


6.5 — 


? 


36 - 


RiBEMONT, Communie, de Varnier 
à la Soc. obst. de Paris. 


19. 


6 — 


t 


26 — 


Moussoux (Bordeaux^. Varnier. 


20. 


6 — 


? 


33 - 


Pinard. Rapporté par Varnier. 


21 . 


7 — 


se lève le 
i6« jour. 


3i — 
(enc«'o*« 
pour la 
9* fois). 


KUFFERATH. 



se lèvent peu de temps après ropération et n'éprouvent aucun 
trouble de la marche. 
Voici ces observations, résumées dans un tableau : 
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N«» 


Opérât". 


Renseig. bibliogr. 


Écart. 

PUBIEN. 


Datb 

de 

la guérison. 


Age. 


Observât. 


1 . 

2. 

3. 
4- 

5. 
6. 


Queirel... 
Guéniot. . . 

Reine .... 
Guéniot. . . 
Kufferath . 


Ann.gynéc.et 
obst.f avril 1893. 

Ibidem. 

Ib.j mars 1893. 

Vratchj n» 10, 
mars 1893. 

Congrès obs. de 
France, avril 1893. 


6 cent. 

6 — 

6.3 — 

7 — 

6.9 — 
6V4- 


Sort 
le 1 5e jour. 

Se lève apr. 
trois sem. 

t 

Se lève apr. 
quatre sem. 

? 
35* jour. 


f 

Primipare, 
19 ans. 

t 

III pare, 
37 ans. 

III pare, 
34 ans. 

VIII pare, 
36 ans. 


Marche facile. 

• 

Guérison. 
Marche fiadle. 



Nous avons vu à plusieurs reprises les opérées de la Maternité de 
Bruxelles ; la première a été symphyséotomisée par M. Kufiferath, 
le 2? mai 1893. Nous avons constaté chez toutes les deux une con- 
solidation parfaite des symphyses sacro-iliaques. 

Une autre objection nous a été faite par nos amis : il est regret- 
table que nos expériences n'aient pas été pratiquées sur des 
cadavres de femmes mortes en couches. 

Cette objection aurait quelque valeur si nous voulions fixer d'une 
façon mathématique, chez la femme enceinte, la limite extrême de 
diastase pubienne compatible avec l'absence de désordres, mais tel 
n'est pas notre but. Nous nous sommes efforcé de démontrer, dans 
ce paragraphe de notre thèse, qu'on peut atteindre impunément 
sur le cadavre 6 centimètres d'écartement des pubis. 

Nous n*avons pas eu l'occasion d'opérer sur des femmes mortes 
en couches, la mortalité étant presque nulle, dans les Maternités, 
depuis l'usage de l'antisepsie en obstétrique; d'ailleurs, ce que 
nous avons constaté sur des femmes décédées en dehors de l'état 
puerpéral, nous l'appliquons a fortiori à celles qui seraient mortes 
en puerpéralité; la grossesse, par le ramollissement des ligaments 
et des cartilages qu'elle provoque, recule, en effet, la limite de 
l'écart maximum des pubis compatible avec l'intégrité des sym- 
physes sacro-iliaques. 

Chez la parturiente, les ligaments, plus souples, se prêtent mieux 
à des décollements sans se rompre, et encore n'y a-t-il que le liga- 
ment sacro-iliaque antérieur qui puisse être le siège de cette lésion. 

La plupart des femmes qui étaient arrivées au terme de la gros- 
sesse, et que nous avons examinées depuis que [nous sommes 
adjoint dans le service de M. le professeur Kufiferath, présentaient 
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une mobilité très marquée des pubis, et par conséquent un ramol- 
lissement, une distensibilité excessive des ligaments articulaires; 
ce fait s'accusait surtout chez les multipares ; chose étrange, car on 
pourrait croire que les grossesses répétées amènent plutôt une 
ossification des symphyses. 

Nous avons constaté également que chez les parturientes qui 
n'étaient pas à terme, cette mobilité était moindre que chez celles 
qui étaient au neuvième mois de la gestation. 

L'âge ne paraît guère exercer une bien grande influence sur la 
mobilité de la symphyse. 

Voici un tableau résumant quelques observations à cet égard. 



• 




Numéro 


• 
AGE, 




1 




de TobservatioD 


w 


MOBILITÉ 


jO 


NOMS. 




pRiMiPAarré 




e 




au registre 




DES PUBIS. 


Z 




de la Maternité. 


ou MULTIPARITÉ. 




1 


fi. M. . • , 


; îl? 


I pare, 37 ans. 


Légère. 


3 


D. M. . . 


I - 17 - 


— 


3 


C. M. . . 


44» 


11 — 30 — 


— 


4 


V. c. . . 


443 


I - 18 — 


— 


5 


c. E. 


443 


VIII - 34 _ 


Très marquée. 


6 


V. M. . . . 


444 
446 


VI - 38 - 


— 


l 


V. C. . . . 


III _ 20 — 


— 


B. C. . . 


447 


I — 33 — 


Légère. 


9 


D V. » . 


448 


I ^ ,9 - 


— 


10 


N. A. . . 


45o 


I — 31 — 


— 


11 


H. C. . . 


45- 


I — 25 — 


— 


13 


D. B C. . 


45» 


1 - 23 - 


_ 


i3 


T. K.A. . . 


4» 


IV — 38 — 


Très marquée. 


»4 
i5 


N. B. . . 
D. M. . . . 


& 


I — 33 — 
I - 33 — 


Légère. 


16 


D. M. . . . 


il 


m - 35 - 


Marauée. 
L^ère. 


»7 


V. E. . . , 


J ~ i? - 


18 


D. A. . . . 


460 


X - 35 — 


Très marquée. 


»9 


L^m XV. • . 


463 


IX — 36 — 


A 


30 


vv. L. • , 


463 


II - 35 - 


Légère. 


31 


A. J. . . , 


:^ 


I — 30 — 


_ 


33 


F. J. . . , 


II - 33 - 


— 


33 


V. H. . . . 


466 


VI - 38 - 


Très marquée. 


24 


S. M. • • . 


467 


ly - 27 - 


— 


35 


V. L. . . , 


468 


V — 3i - 


— 


36 


CM. . . . 


469. 


I - 23 - 


Légère. 


37 


D. C. . . , 


473 


IV — 36 - 


Marquée. 


38 


V. J . . . 


473 


II - 33 - 


Légère. 


39 


D. Ph. . . . 


474 
476 


IV — 33 - 


Marauée. 
Légère. 


3o 


r* M. . • . 


I — 33 — 


3i 


N. D. . . . 


477 


I — 33 — 


— 


33 


0. P. . . . 


479 


II — a6 - 


— 


33 


D. B. . . . 


480 


I - 21 - 


— . 


34 


S. S. . . . 


481 


I — 35 - 


^_ 


35 


M. C. . . . 


48s 


I - 36 - 


..> 


36 


V D. C. . . 


483 


I — 16 - 


— 


37 


G. C. . . . 


484 


II ~ 25 - 


— 


38 


M. 0. . . . 


485 


I — 3o — 


— 


39 
40 


D. R. . . . 
V. M. . . . 


S 


1 — 20 — 
I - 25 — 


— 
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Un fait que nous avons oublié de mentionner quand nous avons 
rapporté nos expériences sur le cadavre, c'est la prédominance des 
lésions dans Tune des symphyses sacro-iliaques, tantôt à droite, 
tantôt à gauche. 

Quelle en est la cause ? 

Est-ce la solidité plus grande des attaches de l'une des articula- 
tions, est-ce la pression plus fortement exercée d'un côté que de 
l'autre ? 

Nous penchons vers cette dernière hypothèse. 




Schéma n* i. 

Nous terminerons le paragraphe concernant les désordres que la 
divulsion pubienne peut provoquer dans les articulations sacro- 
iliaques, en mettant en relief Técartement insignifiant produit dans 
ces articulations par une diastase des pubis de 6 centimètres. 

Pour cela, traçons deux triangles dont le sommet se trouve au 
ligament interosseux, et les deux bases. Tune à la partie antérieure 
de l'articulation sacro-iliaque ouverte, l'autre joignant les deux 
pubis écartés. 

Supposons la ligne DE parallèle à AB. 

Deux droites parallèles DE, AB, coupées par les sécantes BC, CA, 
forment avec celles-ci des angles correspondants CDE et CAB, 
CED et CBA, égaux (voir Géométrie Cambier, livre I, théo- 
rème XXV). 

L'angle ACB = l'angle DCE. 

Deux triangles qui ont les angles égaux chacun à chacun ont les 
côtés homologues proportionnels et sont semblables (livre III, théo- 
rème XVIII). 

Nous aurons donc : 

ac _ bc __ ab ac ab 

cd — ce^dê' cd^'de' 
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OU bien 

DE CD^ 

âb""âc' 

Considérons un bassin normal mesurant 1 1 centimètres dans son 
conjugué vrai. 

Il atteindra ia.5 centimètres si Ton produit une divulsion des 
pubis de 6 centimètres. 

La longueur des côtés CD et CE ne dépasse guère i centimètre 
dans la majorité des cas. 

La proportion précédente deviendra donc : 

DE I 6 cent. «m. 

-T- = — Tt d'où DE = — -■ » 0,48 = 4,8. 
6 12,5 ia,5 

Une diastase pubienne de 6 centimètres donne à peine un demi- 
œntîmètre d^écartement entre les sur£sices articulaires sacro- 
iliaques. 

Il n'y a pas seulement que les articulations sacro-iliaques qui 
peuvent être lésées par une divulsion considérable des pubis : les 
parties molles sittiées au voisinage de la symphyse doivent aussi 
être prises en considération. 

De ce côté, nous n'avons jamais produit de lésions lorsque nous 
n'avons pas poussé l'écart des pubis au delà de 8 centimètres. 

A partir de ce degré de divulsion les dangers commencent. 

En effet, l'anneau constitué par la vulve, les portions inférieure 
du vagin et antérieure du périné, est fortement distendu par les 
pubis disjoints; des déchirures peuvent se produire, surtout chez 
les primipares. 

Si la section des pubis a été pratiquée à la suite d'une incision 
des téguments empiétant sur la partie supérieure de la vulve, cette 
incision peut se prolonger, par suite des tiraillements, du côté du 
vagin ; elle peut se diriger obliquement et décoller le vestibule, 
c'est-à-dire cet espace long de 2,5 centimètres, compris entre le 
clitoris et le méat urinaire, de forme triangulaire, limité de chaque 
côté par les petites lèvres recouvrant le corps du clitoris. 

La déchirure peut se diriger aussi vers la ligne médiane du 
vagin et compromettre le bas-fond de la vessie et l'urètre, adhé- 
rents à cet organe. 

Si la symphyse a été attaquée par en haut, à la suite d'une inci- 
sion des téguments qui ne descend pas jusqu'au clitoris, il peut se 
produire une plaie pénétrante du vagin, communiquant avec le 
tissu cellulaire antévésical. 

Les lésions des parties molles, possibles à la suite d'un écart con- 
sidérable des pubis, sont donc multiples : ce sont des déchirures du 
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clitoris (corps caverneux), de la vulve, du vagin, de Turètre, du 
bas-fond de la vessie. 

Ces données anatomiques, nous le verrons dans le chapitre du 
manuel opératoire, règlent la conduite de l'accoucheur dans le cas 
où il y aurait le moindre risque de rupture par suite de la disten- 
sion trop forte des pubis : l'incision du périné postérieur ou l'inci- 
sion oblique des tissus distendus en avant par les pubis disjoints, 
sont indiquées. Cette dernière sera faite surtout pour prévenir la 
déchirure médiane, si dangereuse pour le bas-fond de la vessie et 
pour l'urètre. 

Une objection qu'on ne manquera pas de nous faire, c'est que la 
distension des parties molles, provoquée par la tète fœtale, est 
toute dijïérente de celle qu'on produit en écartant les pubis. 

Nous avons fait l'expérience sur le cadavre, et nous avons con- 
staté que l'écartement porté uniformément sur toute la circonfé- 
rence de l'anneau vaginal et vulvaire ne crée pas plus de risques 
pour ces parties que lorsque leur distension est due à une sépara- 
tion considérable des deux os. 

Nous avons constaté le fait également en clinique. 

Cependant, le canal génital est réduit à un cylindre de tissus 
mous qui n'est plus soutenu par les parties osseuses; dans ces con- 
ditions, la tête a une tendance à propulser au-devant d'elle les 
anneaux successifs qu'elle doit traverser; le cylindre s'allonge ; ses 
différentes sections se rétrécissent par conséquent. 

Si l'accoucheur présente, au canal génital, la tète dans sa plus 
petite circonférence, et s'il prend la précaution de maintenir en 
place ces différents anneaux à l'aide des crochets que nous décri- 
rons dans le chapitre consacré au manuel opératoire, les dangers 
qui résultaient de la progression céphalique dans le canal génital 
seront considérablement atténués. 

D'ailleurs, la clinique apporte, ici encore, sa sanction aux feiits 
expérimentaux. Nous avons lu, à ce point de vue, les différentes 
observations qui ont été publiées. 

Dans les vingt et une observations relatées plus haut, où l'écart 
pubien a été de 6 centimètres et même de 7 et 7,5 centimètres, nous 
n'avons relevé qu'une seule fois une déchirure des parties molles 
(obs. 8). C'était une déchirure longitudinale de la paroi antérieure 
du vagin, permettant de conduire, par cet organe, l'index entre les 
pubis écartés. Cette plaie se guérit très rapidement. 

Rarement on trouve relatées des déchirures étendues du vagia 
ou des ruptures de l'urètre. 

' Notre premier tableau (symphyséotomie antiseptique) men- 
tionne trois cas où l'on eut à déplorer la production d'une fistule 
vésico- vaginale. Malheureusement, nous n'avons aucun renseigne- 
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ment sur récartement produit, sur les tentatives d'extraction 
antérieures à Tintervention définitive et sur les circonstances du 
manuel opératoire. 

Notre deuxième tableau relate, dans deux cas, des déchirures 
peu étendues de la muqueuse vaginale rapidement guéries d'ail- 
leurs. 

Notre troisième tableau rapporte un certain nombre de déchi - 
rures vaginales facilement réparées. Une seule fois on produisit 
une rupture de Turètre. 

Nous sommes en droit d'aflBrmer que de pareilles lésions seront 
évitées si toutes les précautions que nous décrivons à propos du 
manuel opératoire sont rigoureusement observées. 

§ 2. — Agrandissement de la cavité pelvienne produit 

par la symphyséotomie. 

La symphyséotomie produit-elle un agrandissement notable de 
la cavité pelvienne ? 

Pour ce qui concerne le diamètre antéro-postérieur, les auteurs 
sont loin de pouvoir se mettre d'accord; l'augmentation de ce 
diamètre, admise par les uns, est considérée comme nulle par 
d'autres. 

Nous passerons successivement en revue les essais sur le cadavre, 
relatés dans le paragraphe précédent, et nous signalerons Taccrois- 
sement des lignes sacro-pubiennes obtenu par les expérimenta- 
teurs. 

Leroy (i), après une série de recherches, porte à 2 lignes (5 milli- 
mètres) Taugmentation produite par un écart des pubis de i pouce 
(27 millimètres). L'accroissement est de 5 lignes (12 millimètres) 
pour 2 pouces (54 millimètres) d'écart; de 8 lignes (18 millimètres) 
pour 2 Va pouces. 

Baudelocque (2) se montre plus réservé : sur un bassin dont le 
diamètre minimum est de 3 V4 pouces (9 centimètres), on n'obtient, 
à la suite d'une diastase pubienne de 2 V» pouces, que 5 lignes 
(12 millimètres) d'ampliation du diamètre sacro-pubien, soit donc 
12 millimètres au lieu de 18 millimètres qu'avait obtenus Leroy. 

Les résultats rapportés par Desgranges (3) dépassent toutes les 
prévisions : 

Pour I pouce d'écart (27 millimètres), il augmente le diamètre 
sacro-pubien de 6 lignes (12 millimètres), accroissement que Bau- 

(i\ A. Lerot, loc. cit. 

<%) Baudelocque, cité par Desforges. 

(3) Desgr ANGES, cité par Desforges. 
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delocque Q*avait pu atteindre que par une divulsion pubienne de 
2 Va pouces (68 millimètres) ; 

Pour 20 lignes d'écart (45 millimètres), il produisit un allonge- 
ment pubio-sacré de u lignes (25 millimètres); 

Pour 2 pouces, 8 lignes (72 millimètres), un allongement de 
i5 lignes (33 millimètres). 

Les sept expériences pratiquées par Ansiaux (1), de Liège, sur le 
cadavre, donnèrent des résultats non moins satisfaisants. 

Voici leur exposé tel qu'il a été fait par Tauteur : 

Première expérience. — Bassin ayant 61 millimètres dans son 
conjugué vrai. 

Écart pubien ; Accroiss. sacro-pubien : 

3 pouces (81 millim.) 10 lignes (23 millim.). 

Deuxième expérience. — Bassin ayant 56 millimètres dans son 
conjugué vrai. 

Écart pubien : ' Accroiss, sacro-pubien : 

1 pouce (27 millim.) .... 2 '/« lignes (5 millim.). 

2 */a pouces (68 — ) . . . . 7 — ( 1 5 — ). 

3 — (81 —).... 9 Va — (22 — ). 

Troisième expérience, — Bassin de 61 millimètres. 

Écar: pubien : Accroiss, sacro-pubien : 

1 pouce (27 millim.) 3 lignes (6 millim.). 

2 pouces (5^ — ) 6 — (i3 — ). 

3 _ (81 — ) 10 — (23 — ). 

Quatrième expérience. — Bassin de 67 millimètres. 

Écart pubien : Accroiss. sacro-pubien : 

2 % pouces (74 millim.) 8 lignes (17 millim.). 

Cinquième expérience. — Bassin de 76 millimètres. 

Ecart pubien : Accroiss. sacro-pubien : 

i pouce (27 millim.) 3 lignes (6 millim.). 

1 Va - (42 - ) 5Va - (12 - ). 

Sixième expérience. — Bassin de 56 millimètres. 

Ecart pubien : Accroiss, sacro-pubieyi : 

1 pouce (27 milUm.) 3 lignes (6 millim.). 

I Va - (36 - 5 - (Il - ). 

(1) Ansiaux, loc. cit. 
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Septième expérience, — Bassin de 36 millimètres. 

Écart pubien : Accroiss. sacro-pubien : 

1 pouce (37 millim.) 3 lignes (6 millimj. 

, 1/3 _ (36 - ) 5 - (Il - ). 

Dans tous ses essais, Ansiaux obtint pour un pouce d'écart 
pubien, c'est-à-dire pour 27 millimètres, un allongement des lignes 
sacro-pubiennes de 3 ou 6 millimètres, soit un accroissement de 

2 millimètres environ par centimètre de diastase entre les pubis. 
Le même accoucheur présenta à la Société de médecine un 

bassin sur lequel il produisait un allongement pubio-sacré de 
6 lignes (i3 millimètres), pour un écart de 3 pouces (81 milli- 
mètres). 

Sur un autre bassin présenté à la même Société par Giraud (i) 
(diamètre 81 millimètres), l'allongement était de 2 lignes (4 milli- 
mètres) pour un pouce (27 millimètres) ; 4 lignes (9 millimètres) 
pour 2 pouces (34 millimètres); 8 lignes (17 millimètres) pour 

3 pouces (81 millimètres); enfin, 12 lignes (27 millimètres) pour 

4 pouces (lo^.S), et cela sans rupture des ligaments sacro-coxaux. 
Cette expérience semblerait prouver que l'accroissement s'accé- 
lère, c'est-à-dire qu'il augmente de plus en plus pour chaque nou- 
veau pouce qui vient s'ajouter aux précédents. 

Les recherches de Leroy avaient déjà attiré l'attention sur ce 
Ëiit, puisque cet auteur avait obtenu une augmentation sacro- 
pubienne de 3 millimètres pour i pouce et de 18 millimètres pour 
2 7a pouces. 

Hubert, de Louvain (2), fit des essais sur des bassins normaux. 
Il produisit : 

Écart pubien : Accroiss. sacro-pubien : 

37 millimètres (1 pouce) 4 millimètres. 

54 — (3 pouces) 11 — 

67 — ( — ) 18 — 

Ses expériences corroborent donc celles de Leroy et de Giraud. 

Bouchacourt (3), s'appuyant sur les recherches de Jaboulay et 
de Polasson, donne comme mesure de l'accroissement des lignes 
sacro-pubiennes, 2 millimètres par centimètre d'écart entre les 
pubis, sans tenir compte que cet accroissement pourrait ne pas être 
uniformément proportionnel à l'écart pubien. 

La plupart des auteurs ne font que rapporter cette opinion de 
Bouchacourt. 

(1) Giraud, loc. cit. 

(a) HuBB&T, loc. cit, 

(3) Bouchacourt, loc, cit. 
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Morisaiii(i) fixe à 2 Va millimètres pour chaque centimètre de 
diastase entre les pubis, l'augmentation des lignes qui vont du pro- 
montoire aux extrémités des deux os divisés. 

Farabeuf (3), à la suite de recherches personnelles, est frappé par 
le fait qui avait attiré déjà Tattention de Leroy et de Giraud ; il 
constate que Tagrandissement du diamètre conjugué n'est pas 
uniformément proportionnel à l'écart des pubis; il est accéléré, 
c'est-à-dire que, minime pour les premiers centimètres de divulsion 
pubienne, il croît de plus en plus pour chaque nouveau centimètre 
qui vient s'ajouter aux précédents. 

Biermer (3), dans ses expériences sur le cadavre, arrive à des 
conclusions différentes de celles de Farabeuf, puisqu'il remarque 
que la diastase des pubis de i et de 2 centimètres augmente inva- 
riablement le diamètre sacro-pubien de 2 7a millimètres, tandis 
que les écarts de 3, 4, 5 et 6 centimètres ne donnent pas tout à fait 
une augmentation du diamètre utile de 2 millimètres par centi- 
mètre d'écartement. 

Nous avons voulu pratiquer des mensurations à l'amphithéâtre, 
afin d'être édifié sur ce point. 

Sur cinq bassins que nous avons disséqués, nous avons pu con- 
stater que chaque centimètre d'écartement pubien produit un 
allongement des lignes pubio-sacrées^ compris entre 2 et 3 milli- 
mètres. 

A partir du moment où le premier craquement se fait entendre 
dans l'une des symphyses sacro-iliaques, la ligne sacro-pubienne, 
située du côté de la symphyse lésée, s'accroît d'une longueur plus 
considérable pour chaque centimètre d'écart interpubien. Nous ne 
sommes donc d'accord ni avec Farabeuf, ni avec Biermer. 

On verra dans le tableau de la page suivante l'allongement obtenu 
dans nos cinq expériences (pratiquées avec le concours de MM. Lor 
et Bosselet). 

On s'occupe peu, en général, des diamètres obliques et trans- 
verses, parce que la hiajorité des auteurs considèrent que le 
bénéfice obtenu par l'agrandissement de ces lignes est en pure 
perte, l'obstacle siégeant le plus souvent dans le sens des distances 
pelviennes antéro-postérieures. Jacquemier, cependant, insiste sur 
l'augmentation de ces diamètres; leur degré d'ampliation, selon 



(1) MoRiSANi, De la symphyséotomie. (Ann. gynéc. etobst., Paris, 1891, XXXVII, 
341-3S3.) 

(3) Farabeuf, De l'agrandissement momentané du bassin oblique ovalaire par 
rischiO'pubiotomie,lknK. gynéc. et obst., XXXVIII, déc. iSg?*) 

(3) Biermer, Zur wissenscha/tlichen Begrundung der Symphyseotomie (in Csii- 

TRALBL. fOR GyNAK., 1893, O» 5l). 
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12.4 



ia.5 



i3.8 



11.8 



10. b 

du 

côté 

lésé. 



i3 
du 
côté 
lésé. 

ia.8 



14.2 



i«r craquement à 6 cent., légère dé- 
chirure et décollement du ligament 
sacro-iliaque antérieur d*un côté; 
ligné sacro-pubienne du côté lésé 
égale à 12 centimètres. 

i*r craquement à près de 5 centim.; 
légère déchirure et décollement du 
ligamept sacro-iliaque d'un côté. 
Accroissement plus considérable de 
la ligne sacro -pubienne du côté lésé. 

i«r craquement aux environs de 
6 centimètres; la ligne sacro- pu- 
bienne du côté lésé s*accroit, de 
6 millimètres. 

i«' craquement aux environs de 
5 cent. On constate un décollement 
et une légère déchirure du ligament 
sacro-iliaque antér. droit. A partir 
de ce moment, l'accroissement du 
diam. ant-post., qui était de 2 mill. 
par cent, d'écart, atteint 4 mill. pour 
la ligne sacro -pubienne du côté lésé. 

Le bassin était putréfié. Les ligaments 
étaient dans un état de ramollissem* 
assez prononcé. L'augmentation con- 
sidérable produite par chaque cent, 
de diastase pubienne, démontre Tin- 
fluence de Tétat des li^ments sacro- 
coxaux sur Tampliation pelvienne 
que procure la symphyséotomie. 



lui, est le tiers, la moitié ou les deux tiers de i'écartement total, 
obtenu entre les pubis, suivant qu'on s'éloigne ou qu'on se rap- 
proche des extrémités du diamètre transverse. 

Morisani fixe au quart ou à la moitié de Fécartement des pubis 
rallongement des distances pelviennes transverses ou obliques, 
selon qu'on s'éloigne ou qu'on se rapproche des extrémités du 
diamètre transversal. 

Nous avons obtenu dans nos expériences un accroissement de 
4 à 5 millimètres par centimètre de diastase pubienne, quelquefois 
6, 7 et même 9 millimètres, après la rupture de l'un des ligaments 
sacro-iliaques antérieurs. 

Les diamètres obliques s'accroissent un peu moins que les 
transverses. 

Cet accroissement est uniforme dans toute la hauteur de l'exca- 
vation. 
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Le diamètre bi-ischiatique s'allonge dans les mêmes proportions 
que le diamètre transversal correspondant du détroit supérieur; il 
ne s'allonge pas d'une quantité plus considérable, comme le pré- 
tend Hubert (i). 

Pour que l'opinion de ce savant professeur se réalisât, il faudrait 
que la facette articulaire de Tos iliaque glissât de haut en bas et de 
dedans en dehors sur la facette articulaire du sacrum; nous n*avons 
jamais constaté pareil fait à l'amphithéâtre. Les ligaments posté- 
rieurs de l'articulation sacro-iliaque, que nous avons décrits précé- 
demment, empêcheraient d'ailleurs un pareil déplacement. 

Comprend-on, dans ces conditions, que Nœgelé, le maître de 
l'obstétrique allemande, déclare « que le but à atteindre par la 
symphyséotomie, c'est-à-dire l'agrandissement des diamètres du 
bassin, est presque toujours insuffisant » ? 

Il faut croire que son opinion, ainsi que celle des autres adver- 
saires de la pubiotomie, est basée bien plus sur des considérations 
théoriques que sur des données expérimentales. 

Six centimètres d'écartement pubien, nous croyons l'avoir 
démontré, peuvent être obtenus sans compromettre sérieusement 
les articulations sacro-iliaques, ni les parties molles voisines de la 
symphyse des pubis ; ces 6 centimètres de diastase entre les deux 
os procurent une ampliation pelvienne considérable. 

Pour ce qui concerne l'allongement des diamètres obliques et 
transverses, tout le monde tombe d'accord. 

Quant aux diamètres sacro-pubiens, aux lignes qui vont du 
promontoire à l'extrémité des os divisés, les nombreuses expé- 
riences que j'ai relatées au cours de ce paragraphe ne permettent 
pas de douter qu'ils subissent une augmentation. 

J'ai moi-même obtenu, à 6 centimètres de divulsion pubienne, 

(1) HuBBRT, Revue médicale de Louvain, 20 novembre 1893. 
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dans les quatre premiers essais (je laisserai de côté le cinquième^ 
à raison de Tëtat de putrëfaiction du bassin sur lequel j*ai opéré) : 

i«r bassin : «Hong. 18 milL Diam. sacro-pubien porté de 10.0 c, à 1 1 .8 c. 
2« — _ iS — — — 9.0 c. à 10. 5 c. 

3» — — 18 — — — 11.3 c. à i3.oc. 

4« — — 14 — -^ , — 11.4 c. à 13.8c. . 

Depuis la rédaction des lignes qui précédent, nous avons fait la 
mensuration de quatre nouveaux bassins, après section des attaches 
pubiennes. 

Les résultats que nous avons obtenus concordent avec les 
résultats antérieurs. 

Les voici résumés dans unnableau. 

Nous n'avons envisagé que le diamètre a ntéro-postérieur, c'est-à- 
dire celui qui présente le plus d'intérêt. 
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Le i«' craquement s>st fait 
entendre aux environs de 
5 centimètres. Décollement 
du ligament sacro-ili«quo 
antérieur droit. 

Même lésion, i*' craquement 
aux environs de 6 centim. 

Même lésion, i«' craquement 
à centimètres. 

Même lésion, i«' craquement 
aux environs de 6 centim. 



Si nous considérons la longueur du diamètre conjugué vrai dans 
les divers bassins que nous avons disséqués, nous remarquons que 
dans Tun d*eux il atteint q centimètres, dans un autre 10 centi- 
mètres, dans un troisième io.5 centimètres; malgré ces diflférences 
de longueur, le diamètre conjugué vrai s'est toujours accru de la 
même quantité pour chaque centimètre d'écartement pubien. 

Cette circonstance nous fût douter de la loi posée par Farabeuf, 
en vertu de laquelle l'accroissement des lignes sacro-pubiennes 
serait proportionnel au degré d'aplatissement du bassin. Les 
expériences d'Ansiaux, que nous avons relatées précédemment, 
corroborent d'ailleurs notre opinion. 

Nous pouvons affirmer, en nous basant sur ces considérations, 
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qu'une divulsion "pubienae de 6 centimètres, compatible dans tous 
les cas avec Tabsence de désordre sérieux, procure un accroisse- 
ment des lignes sacro-pubiennes compris entre 13 et i8 millimètres, 
soit un allongement de 2 à "î millimètres par centimètre d'écar- 
tement. 

Il nous reste maintenant à expliquer le mécanisme de TampUation 
pelvienne. 

La plupart des opérateurs qui se sont occupés de la symphyséo- 
tomie admettent que les pubis divisés se portent en avant à 
mesure qu'ils s'écartent : ainsi se trouverait augmenté le diamètre 
antéro-postérieur. Morisani, qui a beaucoup étudié cette question, 
ne partage pas cet avis. 

Il fedt remarquer d'abord que si l'on veut parler rigoureusement, 
l'accroissement du diamètre antéro-postérieur n'existe pas, puisque 
la symphyse où devait aboutir ce diamètre est détruite. 

Considère-t-on comme diamètre antéro-postérieur la ligne qui 
finit sur le point où se trouvait la symphyse et où correspondent 
les parties molles après l'opération? Cette ligne s'accroîtra évidem- 
ment autant que le lui permettra la distension des parties molles, 
mais cet accroissement ne suffit pas à lui seul : d'autres facteurs 
interviennent pour augmenter la capacité du bassin et rendre 
possible l'expulsion du fœtus. Ce n'est donc pas, pour parler 
rigoureusement, la distance conjuguée vraie qui augmente de 
longueur, mais les deux diamètres qui partent du promontoire 
et vont aboutir à chacun des os divisés. 

Ces deux lignes sont réellement plus longues, mais cet allonge- 
ment n'est pas dû à la projection en avant des os disjoints. 

« En effet, dit Morisani, la force capable de pousser en avant les 
os iliaques devrait être appliquée de dehors en dedans sur la moitié 
postérieure du bassin, ou de dedans en dehors sur sa moitié anté- 
rieure: or, il n'existe, que je sache, aucune force dans la partie 
postérieure du bassin ou dans sa partie antérieure. » 

La cause de Técartement des pubis réside dans l'élasticité des 
ligaments des articulations sacro-iliaques, élasticité qui est elle- 
même mise en jeu par les masses musculaires entourant le bassin 
et par la pression exercée sur les cuisses. 

Ces forces agissent dans le sens latéral et ne peuvent, par consé- 
quent, pousser les pubis en avant. 

L'augmentation des lignes sacro-pubiennes doit être interprétée 
autrement : ces lignes représentent les cordes des deux arcs d*une 
figure curviligne décrite par les os iliaques. Ces deux arcs s'éloi- 
gnent l'un de l'autre en prenant un point d'appui sur leur extré- 
mité postérieure, la symphyse sacro-iliaque, et en roulant sur le 
• sacrum, resté fixe. 
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Dans ces conditions, plus grande sera la rotation eÇectuée par 
les arcs, plus longues seront les cordes de ceux-ci, c'est-à-dire les 
lignes qui vont du point fixe aux extrémités mobiles. 

Le mécanisme de l'agrandissement du bassin se conçoit donc 
facilement. 

§ 3. — Valeur de la méthode au point de vue 

des résultats cliniques. 

La symphyséotomie a donc une valeur réelle au point de vue de 
l'agrandissement du bassin; mais en est-il de même quand on 
envisage les résultais opératoires : en d'autres termes, le trauma- 
tisme qu'elle provoque n'a-t-il pas de conséquences graves pour la 
mère et pour l'enfant? 

Au point de vue maternel surtout, il est permis de se poser cette 
question. 

En effet, on a successivement invoqué, pour condamner cette 
méthode, les contusions et les déchirures des parties molles, la 
suppuration de la région, la dénudation, la carie, l'absence de con* 
solidation des pubis, les plaies de la vessie et de l'urètre, les fistules 
vésico-vaginales, l'écartement des symphyses sacro-iliaques, les 
dépôts purulents dans les fosses iliaques, le prolapsus de l'utérus 
et du vagin, la péritonite, accidents qui, d'après les adversaires de 
la section pubienne, résulteraient du traumatisme que celle-ci 
produit inévitablement. 

La statistique des symphyséotomies pratiquées avant l'ère lister 
rienne, je dirai même avant l'année, fort rapprochée de. notre 
époque, où Tusage de l'antisepsie se répandit dans toutes les 
maternités, la statistique ancienne, si vous voulez, est bien faite 
pour jeter l'effroi dans l'esprit des accoucheurs. 

Cent quarante-huit opérations ont été pratiquées depuis la 
découverte de Siegault jusqu'en Tan 1887, que nous considérons, 
au point de vue de l'historique de la question, comme le début de 
rére antiseptique; en effet, c'est à partir de cette époque que 
commence la brillante série de succès obtenus par les accoucheurs. 

Si nous consultons les tableaux qui se trouveut & la fin de la 
thèse de Gotchaux , nous constatons que l'opération a donné 
pendant la période préantiseptique 31.9 V© de décès du côté de la 
mère (sur 148 femmes, 46 sont mortes). 

Du côté de l'enfant, 40 Vo de décès (Sq enfants sont morts sur^ 
148). 

Il faut ajouter que la plupart des femmes qui ne mouraient pas 
de l'opération conservaient des infirmités graves, soit des fistules 
vésico-vaginales, soit une absence de consolidation des pubis 
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amenant plus tard la claudication. Comme je le disais dans le 
chapitre consacré à Thistorique, « elles ne mouraient pas toutes» 
mais toutes étaient frappées... » 

C*est dans les insuccès relatés dans les thèses du commencement 
de notre siècle que les auteurs modernes ont puisé leurs argu- 
ments pour juger la divulsion de la symphyse aussi sévèrement 
qu41s le font dans leurs traités. 

Les résultats peu favorables de la statistique leur ont fait placer 
cette méthode au rang des opérations les plus graves; les essais 
infructueux de Baudelocque, à Famphithéâtre, les ont amenés à 
contester même Futilité de la section pubienne, au point de vue de 
Tampliation des diamètres du bassin. ^ 

L'agrandissement du bassin produit par la symphyséotomie ne 
peut pas cependant être contesté. 

Quant aux insuccès de l'ancienne statistique, ils s'expliquent 
facilement. 

En tète des causes qui compromettaient les suites opératoires 
pour la mère, il convient de signaler Tétat d'infériorité dans lequel 
se trouvait la chirurgie à une époque où la découverte de Lister 
n'exerçait pas encore son influence bienfaisante. 

L'antisepsie permet aujourd'hui d'éviter, d'une façon certaine, 
les phénomènes redoutables de suppuration qu'on signalait jadis. 

Le manque de précision de la technique opératoire doit entrer 
en ligne de compte à côté du défaut d'antisepsie. 

Le surcroît de précautions que prend le chirurgien de notre 
époque rend impx)ssibles les lésions de la vessie et de l'urètre, si 
fréquentes dans les pubiotomies pratiquées au siècle dernier. 

En effet, en incisant la symphyse au-devant de l'index qui 
sépare ainsi le bistouri de la vessie, l'opérateur ne peut blesser ce 
viscère; en plaçant une sonde métallique dans l'urètre et en ayant 
soin d'abaisser cet organe au moyen de cette sonde, au moment 
d'inciser les parties inférieures de la symphyse, l'opérateur peut 
terminer la section sans danger. 

La maladresse du chirurgien n'était donc pas étrangère aux 
nombreux accidents qui mettaient en péril les jours de la mère; 
aussi est-il permis dédire, avec Jaccoluci, < que la statistique de la 
symphyséotomie comprend les résultats de l'opération et ceux des 
fautes de l'opérateur ». 

Les hémorragies du plexus de Santorini, fréquentes au cours de 
la pubiotomie, sont combattues à notre époque par des moyens 
plus nombreux et plus certains. 

Les manœuvres accessoires employées pour l'extraction du 
fœtus, le forceps et la version, revendiquent aussi une part très 
grande dans la genèse des mécomptes survenus à la suite de la 



DANS LES ANGUSTIES PELVIENNES. 353 

divulsion pubieoDe : en effet, la mère et Tenfant ont alors couru 
tous les risques de ces interventions. 

Les lésions des parties génitales avant l'acte opératoire, Tépoqûe 
du travail choisie comme moment opportun de Tintervention ont 
également leur influence : il faut attendre que le col soit dilaté de 
façon que la symphyse ne reste pas trop longtemps ouverte. 

Enfin, la gravité des résultats de la section des pubis doit être 
attribuée, en grande partie, à ce que Ton n'a pas tenu compte de la 
limite inférieure de son indication. 

Le chirurgien peut gagner, grâce à un ëcartement des deux os 
de 6 centimètres, i8 à 24 millimètres, si Ton considère rallonge*^ 
meut réel des lignes sacro-pubiennes et l'augmentation du bassin 
qui résulte de la diminution relative du diamètre bipariétal du 
fœtus, par suite de rengagement d*une des bosses pariétales dans 
Te^pace compris entre les deux os. 

Si nous ajoutons à ce chiffre le degré de réductibilité de la 
tète de Ten&nt, que nous pouvons évaluer sans exagération à 
5 millimètres, nous obtiendrons, au point de vue utile, un accrois* 
sèment de 24 à 3o millimètres. 

Le diamètre bipariétal à terme atteint g. 5 centimètres. 

Quel sera donc le bassin le plus étroit qui laissera passer, grâce 
à la symphyséotomie, une tête d'enfant bien conformée, à terme? 

Celui dont la distance sacro*pubienne, augmentée de 3o milli- 
mètres, sera égale au diamètre bipariétal du fœtus, soit donc un 
bassin de 6.5 centimètres. 

C'est pour avoir opéré au-dessous de cette limite que beaucoup 
d'accoucheurs ont eu des insuccès à enregistrer. 

Si Ton consulte les observations qui se trouvent à la fin de la 
thèse de Desforges (i), on constate, en effet, qu'on est souvent 
intervenu même à 4.5 centimètres: il n'est pas étonnant que l'on 
ait eu des mécomptes dans de pareilles conditions. 

La symphyséotomie n'est donc pas une opération grave, qui 
entraîne souvent des accidents redoutables, parfois mortels, comme 
se sont plu à l'afSrmer la plupart des auteurs qui daignent lui 
accorder quelques lignes dans leurs traités. 

La statistique moderne, expurgée. naturellement des cas où les 
accidents sont, tout à fait indépendants de l'opération, est favorable 
pour la mère et pour le fœtus. 

Le premier tableau, qui figure à la fin de notre travail, est fait 
d'après la thèse de Gotchaux (2) ; il ne renseigne malheureusement 
ni les écarts pubiens obtenus, ni les circonstances des accouche- 
ments antérieurs, en cas de multiparité. 

<i) Oq«porges, loc. cit. 
(3) Gotchaux, loc. cit. 
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Quarante-huit symphyséotomies y sont mentionnées. Nous rele- 
vons trois décès maternels. 

Le premier ne peut pas être imputé à l'opération (obs. 17); la 
femme est morte d'infection puerpérale d'origine utérine. 

On avait tenté de nombreuses applications de forceps en ville. 
La parturiente était dans un état déplorable lorsqu'elle est arrivée 
à la Maternité des incurables. [Voir détails complémentaires in 
Campione (i).] 

Le deuxième décès (obs. 45), d'après les détails fournis plus tard, 
en avril 1893, à la Société obstétricale de France, par Tellier (2), 
ne doit pas non plus être mis à charge de la symphyséotomie; en 
effet, une artère du volume de la radiale fut lésée, et il se produisit 
une hémorragie considérable ; la médecine opératoire ne permet- 
elle pas d'éviter de pareilles lésions } 

En outre, l'écart pubien atteignit 10 centimètres. Pourquoi une 
divulsion semblable } 

Enfin, la tète fut engagée en position occipito-pubienne et non 
en position transversale ; le bassin était pourtant aplati. 

Dans ces conditions, on comprend facilement les lésions de la 
vessie et l'hémorragie qui se produisirent au cours de l'opération. 
Le troisième décès (obs. 48) est aussi tout à fait indépendant de 
la section pubienne. 

Sept applications de forceps avaient été pratiquées au détroit 
supérieur, dans le sens antéro-postérieur, et cela dans un bassin de 
7 centimètres. Elles avaient amené une rupture utérine et une 
déchirure du péritoine sur une étendue de 2 centimètres. Ces fidts 
furent constatés à l'autopsie par Porak (3). 

Au point de vue fœtal, on enregistre sept décès : 
Le premier (obs. i3), dû à une faiblesse congénitale; le deuxième 
(obs. 17), rapporté à une procidencé du cordon, le fœtus étant en 
position transversale et la poche des eaux étant rompue depuis 
longtemps, au moment de l'intervention; le troisième (obs. 21) et 
le quatrième (obs. 29) ne peuvent pas être attribués à une cause^ 
indépendante de l'opération; le cinquième (obs. 46) non plus; le 
sixième (obs. 3o) est dû à une faiblesse congénitale; enfin, le sep-. 
tième (obs. 48) s'explique par les nombreuses applications de 
forceps qui ont été pratiquées au détroit supérieur, (sept applica-- 
tions dans le sens antéro-postérieur, alors que le bassin n'avait que 
7 centimètres dans son conjugué vrai). 

• 

(1) Campione, Considera^ioni stonco-statistiche sulla sinjlsiotomia (in La Pugua 
MEDiCA, janvier et féyrier iSgS). 

(3) Tbllier, Bilan de la symphyséotomie, (Communication à la Société obstétri- 
cale de France, a^ril 1893, rapportée par Varnier, mare 1893.) 

(3) Varnibr. Bilan de la symphyséotomie antiseptique au i t mars tSgl, 
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Sur les sept décès, quatre doivent donc être écartés ; il en reste 
trois, et encore doit-on se demander quelles manœuvres on n'avait 
pas essayées pour extraire Tenfant avant d'avoir recours à Topéra- 
tton, et cela sans mentionner le fait dans l'observation. 

La plupart des accouchées se sont levées du quinzième au tren- 
tième jour; Tune d'elles s'est levée le septième jour; une autre, le 
huitième. 

^La marche fut facile dans tous les cas : on ne renseigne aucune 
mobilité des pubis; toutes les observations portent qu'il n'existe 
pas de troubles de la locomotion. 

Chez trois opérées, on mentionne une fistule vésico- vaginale; 
malheureusement, la lecture des observations ne nous fournit pas 
de renseignements sur l'écart des pubis produit ni sur les tentatives 
d'extraction antérieures à l'opération. 

Sur les quarante-huit femmes, neuf avaient un bassin de moins 
de 7 centimètres; douze mesuraient 7 centimètres dans leur 
conjugué vrai; quatorze avaient plus de 7 centimètres, mais moins 
de 8 centimètres. 

Le deuxième tableau, qui figure à la fin de notre travail, est fait 
d'après Varnier (i) ; il renferme soixante et un cas (onze d'entre eux 
sont déjà renseignés dans la thèse de Gotchaux, mais pas d'une 
feçon aussi complète). 

Nous relevons six décès maternels, dont l'un fait partie de la sta- 
tistique de Gotchaux; donc, en réalité, cinq décès sur cinquante 
cas (nous défalquons les onze cas qui sont relatés dans le tableau 
précédent). 

Le premier décès (Ribemont, observation 16) ne peut être attri- 
bué à l'opération ; la parturiente fut portée à Beaujon trois jours 
après la déclaration du travail. De nombreuses applications de 
forceps avaient été tentées; une infection s'était déclarée, la tempé- 
rature était de Îq*». 

Le deuxième (Torgreen, observation 21) ne doit pas non plus être 
porté à l'actif de la section pubienne ; l'autopsie renseigne un cœur 
gras, une hypertrophie du cœur droit, un emphysème pulmo- 
naire, une néphrite chronique. La cause de la mort fut la paraly- 
sie du cœur. 

La troisième observation (Beugnies, n* 40) est aussi un témoi- 
gnage à décharge pour la symphyséotomie. La femme succomba à 
une infection utérine quinze jours après l'intervention : celle-ci n'est 
donc pas directement responsable du décès. Le praticien lui-même 
dit avoir opéré « au milieu d'une extrême misère et d'une grande 
saleté ». 

(t) Varnibr, loc. cit. 
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l-e quatrième cas (Ribemont, observation 45), pas plus que les 
autres, n*est défiavorable à la section symphysienne ; en eflfet, Tac- 
couchée est morte d'une pneumonie infectieuse, et Texamen bacté- 
riologique, pratiqué par le D' Mosny, a révélé Texistence de pneu- 
mocoques. 

Enfin, le cinquième décès (Schwartz, observation 48), d'après 
l'opérateur, doit être mis sur le compte de la symphyséotomie. 
On a constaté à Tautopsie une inflammation suppurât! ve du tissu 
cellulaire pelvien et une péritonite exsudative. « La cavité de l'uté- 
rus était normale ; le phlegmon pelvien et la péritonite ne pou- 
vaient provenir de là, mais bien du sciage de la symphyse. » 

Nous ajouterons que Tâuteur semble oublier qu'il avait pratiqué 
des tentatives de version avant d'avoir recours à la pubiotomie, 
que l'enfiint était en position transversale, que l'utérus était téta- 
nisé, et enfin qu'il s'écoulait des organes génitaux de la partu- 
riente, avant l'intervention, un liquide fétide (voir l'observation de 
Schwartz, Centralbl.furGyn.^ n*» 5, 189?). 

La symphyséotomie doit-elle être réellement incriminée dans de 
pareilles conditions ? 

Au point de vue fœtal, la statistique de Varnier renseigne 
18 décès, chiffre énorme, mais qui s'explique facilement. 

Nous résumons ces observations dans le tableau ci-après. 

Sur ces 18 décès, 3 sont déjà mentionnés dans la statistique de 
Cotchaux; donc, en réalité, sur 5o cas (les 11 cas déjà renseignés 
dans le tableau de Gotchaux sont défalqués), nous relevons 
i5 décès. Sur ces i5 enfants morts, 4 ont succombé avant l'inter- 
vention ; il en reste 11. 

Sur ces 1 1 nouveau - nés qui n'ont pu vivre, 5 sont morts à la 
suite de symphyséotomiesecondaire, c'est-à-dire pratiquée après des 
efforts infructueux de forceps ou de version (obs. 16, 25, 26, 48, 55). 
L'enfant a succombé à la suite de maladies étrangères à l'opération 
dans plusieurs cas : deux fois il est mort de pneumonie (obs. 2? et 
45) ; une fois, de faiblesse congénitale, comme il arrive souvent chez 
les nouveau-nés syphilitiques (obs. 47). Dans un cas, l'opérateur 
déclare avoir trop temporisé (obs. 37). 

Dans un autre cas, la symphyséotomie n'a été qu'incomplète, et 
Tauteur, Harajewicz, attribue avec raison la mort de l'enfant aux 
tractions forcées qu'il a faites avant de se décider à compléter la 
section du ligament sous-pubien. 

Enfin, l'observation 42 renseigne une symphyséotomie tentée 
sans succès dans un bassin oblique ovaiaire; la basiotripsie fut alors 
pratiquée. 

Si l'on tient compte des considérations que nous venons d'émettre, 
si l'on fait la part des accidents qui doivent être attribués aux 
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Application du forceps en rille (du front à 
1 occiput). Hémorragie méningée. 

Le ligament soua-pnblen n*a pas été sectionné ; 
le forceps a servi d'instrument de réduction. 

Mort pendant le travail. 

Mort de pneumonie, le quatrième jour. 

Applications infructueuses de forceps. Résis- 
tance de Torifice interne. Mort vingt heures 
après. 

Mort vingt-quatre heures après. La tête était 
enddvée au détroit inférieur depuis neuf 
heures, quand on est intervenu. Compression 
prolonge du crftne ayant amené des lésions 
cérébrides. Applic. infructueuse de forceps. 

Mort avant Topération. 

Poche des eaux rompue déjà depuis trois jours. 

Mort le troisième jour. L*auteur reconnaît 
avoir trop tardé pour intervenir. 

Mort avant Topération. 

Mort avant Topération (procidence du cordon). 

Symphyséotomie. Cinq applications de forceps. 
Basiotripsie. 

Mort le dix-septième jour, de pneumonie à 
pneumocoques. 

Inaptitude vitale, comme chez beaucoup de 
nouveau-nés syphilitiques. 

Poche des eaux rompue depuis longtemps. 
Écoulement d*un liquide fétide, utérus téta- 
nisé. Essais infructueux de version. 

Mort le troisième jour. Enfoncement du narié- 
tal droit. Poche des eaux rompue depuis 
sept heures. Écoulement de méconium. 

Application de forceps. Fracture des deux 
pariétaux. 

Forceps au détroit supérieur. Fracture des 
pariétaux. 



fautes opératoires, aux interventions qui ont précédé la symphy- 
séotomie et aux affections indépendantes de l'opération survenues 
après raccouchement, la mortalité fœtale imputable à la section 
pubienne est, pour ainsi dire, nulle. 
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Nous avons relevé dans cette statistique 20 cas où l'on atteignit 
6 centimètres et même plus, 7 et 7,5 centimètres d'écartement entre 
les pubis, et cela sans lésions sérieuses des articulations sacro- 
iliaques et des parties molles. 

Les femmes se sont levées de la troisième à la sixième semaine : 
on ne constate chez elles ni absence de consolidation, ni mobilité 
anormale des pubis. 

Deux fois seulement des déchirures de la muqueuse vaginale, 
insignifiantes d'ailleurs, sont mentionnées : elles furent guéries 
rapidement. 

Notre troisième tableau relate les symphyséotomies pratiquées 
par Z^eifel (i) et un certain nombre de sections pubiennes dont 
les observations :n extenso ont pu être recueillies par nous dans les 
revues périodiques, soit 44 symphyséotomies, dont l'une est rap- 
portée plus brièvement dans le premier tableau, donc 43 cas, 
donnant une mortalité maternelle de 18^ 18 •/• (7 décès; celui qui 
est relaté dans l'observation n** i5 doit être défalqué, car il est ren- 
seigné déjà daijs le premier tableau). 

Parmi ces décès, 4 doivent être attribués à la septicémie pure, 
résultant d'un défaut de précautions antiseptiques (obs. 26, ?2, 42, 
4?); le cinquième (obs. 34) est la conséquence d'une dégénérescence 
cardiaque; cette lésion a été constatée à l'autopsie; le sixième est 
survenu à la suite- d'une double pneumonie a frigore. 

Il ne reste donc qu'une symphyséotomieoù l'opération elle-même 
puisse être incriminée, et encore faut-il considérer que le travail 
avait duré longtemps, l'observation mentionne le fait; on com- 
prend, dans ces conditions, qu'une phlébite ait pu se produire. 

Les lésions des parties molles, qui ont été constatées plusieurs 
fois, se sont guéries très rapidement; ce sont des déchirures du 
vagin peu étendues (obs. 20), des déchirures de là petite lèvre 
gauche (obs. 3g) ; l'urètre a été détaché sans conséquences sérieuses 
(obs. II et 12). 

Dans un cas (obs. 43), le canal a été rompu : la femme est morte 
d'infection. Une hémorragie s'est produite au cours de l'opération ; 
dans plusieurs cas (obs. 16, 20, 21), l'écoulement sanguin a pu 
être arrêté, soit par la compression, soit par l'application de liga- 
tures, enfin par le rapprochement des pubis et la suture de la 
plaie. 

L'hémorragie relatée dans l'observation n» 14 ne doit plus nous 
occuper ici; nous en avons parlé précédemment : il s'agit de la 
sy mphyséotomie pratiquée par Tellier. 

(1) ZwEiPEL, Communication au Congrès de Brcslau {Revue des sciences de 
Hayem, octobre iSgS.) , 
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Nulle part ne se trouve mentionnée une absence de consolidation 
des pubis; au contraire, nous remarquons que la cicatrisation s'est 
produite très rapidement chez plusieurs opérées ; Tune de celles-ci 
a marché le treizième jour (obs. 40), une autre le seizième jour 

(obs. 41). 

L'observation n* 35 relate la production d'esquilles : l'opérateur 
avoue lui-même avoir pratiqué une antisepsie incomplète. 

L'écartement des pubis est rarement mentionné : quatre fois 
cependant on a obtenu 6 centimètres d'écart, sans qu'il en soit 
résulté de lésions des parties molles (obs. i3, i5, 17, 18). 

La divulsion a été portée, sans accidents, à 7 centimètres dans 
deux cas (obs. 21 et 28). 

Du c6té de l'enfant, 7 décès sont rapportés (soit une mortalité 
de i5,5 -/•). 

Dans cinq cas, la section pmbienne fut précédée de tentatives 
multiples d'extraction par le forceps (obs. 11, i3, 16, 28, 43); une 
hémorragie méningée est relatée dans l'observation n« 16: l'appli- 
cation du forceps, d'après le dire de l'accoucheur, fut très pénible 
dans un cas (obs. 43); le cordon ombilical se rompit au ras de 
l'ombilic (obs. 28). Le sixième décès (obs. 18) peut être attribué à 
la rupture prématurée de la poche des eaux ; en effet, on n'intervint 
ici que trois jours après l'écoulement du liquide amniotique, c'est- 
à-dire dans de bien mauvaises conditions pour le fœtus. 

Outre ces 141 symphyséotomies, relatées dans les trois tableaux 
qui sont annexés à notre thèse, nous avons pu recueillir un certain 
nombre de cas sans renseignements circonstanciés. 

Sept d'entre eux mentionnent un succès pour la mère et pour 
l'enfant : ce sont les observations de Porak (rapportée à l'Académie 
de n^édecine de Paris, 6 septembre 1891); de Smyly {Brii, med. J., 
3 décembre 1893); de John Milton (Harris, Nouv. arch. de gyn. et 
d'obst,, mai 1893); de Henri Coë {Med. Record, 11 février 1893); de 
Lewers {Lancet, mars 1893); de Egbert H. Granden, 2cas(A/eûf. 
Record, mars 1893). 

Nous avons trouvé dans les revues médicales périodiq ues 1 7 autres 
cas suivis de guérison pour la mère, sans que l'observation four- 
nisse aucun renseignement concernant l'enfan t. Citons : 

SeptcasdeSchauta(Cen/ra/W.y2r Gynœk., 25 mars 1893; Revue 
de Hayem, octobre 1893); i cas de Schrobak (Soc. obst. de Vienne, 
21 mars 1893, et Revue de Hayem, octobre 1893); 8 cas de Koflfer 
(Congrès de Breslau; Revue de Hayem, octobre 1893); i cas de 
Schwiecki (Ibidem). 

Nous ajouterons 2 autres observations de Koflfer, relatant la 
mort de la parturiente, et 3 opérations pratiquées en Belgique avec 
succès pour la mère et pour le fœtus, l'une dans le service de M. le 
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professeur Hubert, de Louvain, les deux autres à la Maternité de 
Bruxelles, dans le service de M. le professeur Kufferath. 

Nous avons eu Toccasion de suivre pas à pas les suites de ces 
deux dernières symphyséotomies. 

Au total, 170 sections pubiennes donnant une mortalité mater- 
nelle de 10 */o (nous avons relevé, en cfifet, 17 décès). Il s*agit ici de 
la statistique brute, intégrale. La statistique, expurgée des décès 
qui ne sont pas imputables à l'opération, donne une mortalité 

nulle. 

Pour l'enfant, i5i observations nous sont connues; elles relatent 
3a décès, soit un pourcentage de 2 1,1 3. 

Encore une fois, nous parlons ici de la statistique intégrale; si 
l'on fait la part des accidents qui doivent être attribués aux fautes 
opératoires, aux interventions qui ont précédé la symphyséotomîe 
et aux affections indépendantes de l'opération, survenues après 
Taccouchement, on s'aperçoit que Ja mortalité fœtale, imputable 
à la section de la symphyse, est pour ainsi dire nulle. Le tableau 
qui figure au chapitre de l'histoire de l'opération rend parfaitement 
compte de ces faits. 

Il nous reste maintenant à faire justice des accusations dont oa 
abreuve la nouvelle méthode. 

On lui reproche de provoquer des lésions dans les symphyses 
sacro-iliaques. 

Nous avons répondu déjà à cette objection. 

Nos recherches à l'amphithéâtre prouvent qu'on peut produire 
au moins 6 centimètres d'écartement entre les pubis, sans léser les 
lîgaments-sacro-iliaques; tout au plus survient-il un décollement 
du ligament antérieur, réduit à quelques fibres seulement; jamais 
nous n'avons pu obtenir une rupture des autres ligaments de Tarti- 
culation, et pourtant nous avons atteint, dans certains cas, 8 et 
9 centimètres d'écartemeiit, et cela sur des cadavres de femmes 
mortes en dehors de tout état puerpéral. 

La clinique corrobore d'ailleurs ces données expérimentales. 

Nous n'avons lu dans aucune observation qu'une douleur ait 
persisté pendant un certain temps, en rendant la marche difficile; 
cette circonstance, jointe à cette réflexion qu'un détail de cette 
importance n'aurait pu être passé sous silence, nous fait croire que 
la restitutio ad integrum de la symphyse sacro-iliaque s'est opérée 
rapidement dans la plupart des cas. 

Nous connaissons du reste vingt- sept observations relatant au 
moins 6 centimètres d'écartement entre les pubis. Toutes les 
opérées se sont levées au bout d'un laps de temps variant de deux 
à six semaines; on n'a constaté chez elles aucune gène dans la 
marche. 
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Ces résultats confirment le fait, constaté à Tamphithéâtre, que 
les lésions produites dans Tarticulation sacro-iliaque par la divul- 
sion des pubis, lorsque celle-ci ne dépasse pas 6 centimètres, 
sont limitées au ligament antérieur, composé de quelques fibres 
seulement. 

De pareilles lésions sont fréquentes dans les entorses et se 
guérissent facilement au bout de quelques semaines. 

Les opérées que nous avons vues n'éprouvent aucun trouble de 
la locomotion. 

Il est d'autres méfaits dont ont se plaît à accuser la symphyséo- 
tomie : ce sont les déchirures de la vulve, du vagin, du clitoris et 
surtout la rupture de T urètre. 

La littérature médicale rapp)orte peu d'accidents de ce genre, 
tout au plus signale-t-on des déchirures de la muqueuse vaginale 
ou de la vulve, insignifiantes et d'ailleurs facilement réparées. 

Dans un cas, on mentionne une rupture de l'urètre ; les détails 
du manuel opératoire nous manquent pour apprécier dans quelles 
conditions cette lésion s'est produite. 

Quoi qu'il en soit, nous verrons plus loin comment de pareils 
accidents peuvent être évités. 

Un écariement lent et progressif des pubis, ne dépassant pas 6 cen- 
timètreSy le dégagement de la tête en position transversale, f incision 
postérieure du périné, l'incision oblique de la partie antérieure de 
l'anneau vulvaire, le maintien des anneaux successifs du cylindre 
mou que la tête doit traverser, sont autant de précautions qu'il est 
utile de prendre, 

A ce point de vue, les deux symphyséotomies pratiquées à la 
Maternité de Bruxelles, dans le service de M. le professeur Kuffe- 
rath, ne laissent rien à désirer; elles n'ont provoqué, en efifet, 
aucune lésion des parties molles. 

On agite encore l'hémorragie qui survient souvent au cours de 
l'opération et qui est due à la rupture des racines du clitoris ou des 
veines formant le plexus de Santorini. 

Nous le verrons plus loin, la ligature de Vune des racines du 
clitoris, avant la section de la symphyse, le tamponnement de l'espace 
rétro-pubien et de la plaie opératoire au moyen de gaze iodqformée, 
pendant l'extraction du Jœtus, le pincement des vaisseaux qui donnent, 
s'ils sont accessibles, dans le cas contraire, l'application de quelques 
ligatures en masse sur les tissus qui saignent^ quelquefois même le 
simple rapprochement des pubis et la suture cutanée, ou bien l'intro- 
duction d'une mèche de gaze iodoformée qu'on laisse à demeure 
derrière la symphyse et dont l'un des chefs sort par Tune des extré- 
mités de la plaie cutanée, voilà autant de moyens qui assurent 
l'hémostase. 
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Là littérature médicale ne signale d'ailleurs qu'une seule 
observation d'hémorragie ayant eatralné la mort ; une artère du 
volume de la radiale n'aurait pas su être liée. 

Cette circonstance extraordinaire, ajoutée à diverses fautes opéra- 
toires commises en l'occurrence, telles que l'engagement de la tète 
en ocdpito-pubienne dans un bassin aplati, les tractions exercées 
en avant au moyen du forceps, Técartement des pubis porté à 
j o centimètres, dans un bassin dont le diamètre conjugué oblique 
était de lo % centimètres, nous fait croire que le décès est la consé- 
quence d'une technique défectueuse. 

La première opération pratiquée par M. le professeur Kufferath 
donna lieuàunécouiement sanguin assez considérable; néanmoins, 
l'hémostase fut facilement obtenue grâce à la ligature en masse des 
tissus qui saignaient, et à l'application d'une mèche de gaze iodo- 
formée dans l'espace rétro-pubien. 

Tl reste à envisager l'absence de consolidation des pubis, qui, 
d'après quelques accoucheurs, serait une conséquence assez fré- 
quente de la symphyséotomie. 

Nulle part dans notre statistique, sauf dans un cas, nous ne 
voyons mentionné pareil fait ; au contraire, la plupart des obser- 
vations relatent que les opérées marchent facilement, sans éprouver 
aucune gène, après un laps de temps^ variant de deux à six 
semaines; quelques-unes d'entre elles ont marché après treize, 
quinze et seize jours. 

Nous avons revu, il n'y a pas longtemps, la première opérée de 
M. Kufferath, celle à qui l'on, pratiqua la symphyséotomie au 
mois de mai; elle marche tout à fait comme avant l'opération. 

Nous avons voulu savoir comment le cartilage interpubiea se 
réunit, et quelle est la cicatrice qui prend naissance dans ces con- 
ditions. 

Dans ce but,nousavons fait quelques expériences sur des lapines, 
immédiatement après la délivrance. 

Nous avons opéré six lapines d'après la méthode suivante-: 

Antisepsie préalable, rasure de la région pubienne, lavage au 
savon phéniqué, puis à l'éther, enfin au sublimé (Viooo)- Incision 
cutanée pratiquée sur la ligne articulaire; cette incision dépasse de 
quelques millimètres le bord antérieur et le bord postérieur de la 
symphyse. 

Section du cartilage interpubien et des faisceaux fibreux trans- 
versaux qui s'étendent de l'un des os à l'autre, au-dessus et au-des- 
sous de la symphyse. Les faisceaux inférieurs sont plus forts et plus 
abondants. 

Cette section est très facile et se fait au moyen d'un bistouri con- 
vexe ordinaire. Nous produisons ensuite un léger écartement des 
deux os, au moyen du manche du bistouri. 



DANS LES ANGUSTIES PELVIENNES. 363 

Suture de la plaie cutanée au catgut phéniqué n'' i. 

Pansement constitué par une simple couche de coUodion iodo- 
formé. 

Les lapines n'ont pas souffert de Topération ; elles ont continué à 
manger comme auparavant. Après trois semaines, nous avons 
pratiqué une incision semblable à celle que nous avons décrite 
plus haut, et nous avons constaté que les deux os qui forment 
Tarticulation étaient parfaitement réunis. 

La cicatrice était formée d'un tissu fibreux criant sous le scalpel 
et &cilement attaquable par cet instrument. Nous avons constaté, 
en outre, surtout dans Tun des cas, que le cal était plus large que 
ne Tétait le cartilage interosseux avant l'opération ; la cavité pel- 
vienne se trouvait augmentée grâce à cette circonstance. 

Nous eûmes une légère suppuration, au niveau des fils de la 
suture cutanée, dans deux cas. 

Ces données expérimentales sont corroborées en tous points par 
la clinique. 

En effet, parmi les nombreuses observations que nous avons 
colligées ici, il n'y en a guère qu'une seule qui mentionne un léger 
chevauchement des deux os, un certain temps après Topération. 

Chez la femme, les pubis se réunissent très bien; ce qui l'indique^ 
c'est la facilité avec laquelle les malades marchent au bout d'un 
laps de temps variant entre deux et six semaines ; quelques-unes 
se sont levées le treizième jour, d'autres le quinzième après la 
section de la symphyse. 

Les opérées de la Maternité de Bruxelles ont marché respective- 
ment, la première quinze jours après la section pubienne, la 
deuxième le vingt-cinquième jour. 

Pour terminer ce chapitre , il nous reste à trancher la question 
de savoir s'il est possible de pratiquer la symphyséotomie plusieurs 
fois sur la même femme. 

La cicatrisation du cartilage se faisant, grâce à la production 
d'un tissu fibreux, facilement attaquable par le scalpel, nous ne 
voyons pas pour quel motif on ne pourrait pas opérer une seconde 
fois la section de ce cartilage. 

En admettant même qu'il se formât une cicatrice osseuse, la scie 
à chaîne remplacerait alors le scalpel, et la pubiotomie serait faite 
en lieu et place de la symphyséotomie. 

La littérature médicale contient d'ailleurs des observations de 
symphyséotomie répétée à plusieurs reprises sur le même sujet. 

Nous citerons le cas de Morisani (obs. 25 de notre 3* tableau, 
symphs. antis., annexé à ce travail). 

Cette femme avait été opérée pour la première fois le 20 novem- 
bre i8qi ; elle le fut pour la seconde fois le 22 janvier 1893 ; l'opé- 

S5 
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ration fut facile, les suites opératoires ont été excellentes. L'accou- 
chée se leva le quinzième jour. 

Quelques lignes plus haut, nous disions avoir constaté chez des 
lapines que les bassins, après symphyséotomie, présentaient sou- 
vent une capacité plus grande, en raison de la largeur de la cicatrice 
fibreuse, qui réunit les os ischio-pubiens. 

La seconde observation de symphyséotomie, pratiquée sur la 
même femme par Morisani, renseigne des diamètres pelviens plus 
grands que ceux qui sont mentionnés dans la première obser- 
vation. 

Ce fait nous a frappé : aussi nous avons voulu examiner à ce 
point de vue les opérées de la Maternité de Bruxelles, et nous avons 
obtenu les résultats suivants : 

Première opérée : diamètre conjugué avant l'opération, 6.5 cen- 
timètres; après l'opération, idem. 

Deuxième opérée : diamètre conjugué vrai, 6 74 centimètres avant 
la section pubienne ; après la section de la symphyse, cette distance 
a la même longueur. 

Les secondes mensurations ont été faites après la cicatrisation 
du cartilage interpubien. 

§ 4. — Mécanisme de la progression céphalique dans les bassins 
viciés quand la symphyséotomie a été pratiquée. 

La symphyséotomie, malgré les succès éclatants qu'on met de 
jour en jour à son actif, soulève encore de nombreuses diatribes. 

Les publications sur la matière se succèdent sans répit, véri- 
tables plaidoyers en faveur de l'opération ou réquisitoires pronon- 
cés contre elle. 

Pourquoi s'étonner, dans ces conditions, que des auteurs qui 
s'acharnent à plaider pour ou contre la nouvelle méthode, afin 
d'obtenir sa réhabilitation ou sa condamnation définitive, soient 
passés indifférents devant certains chapitres de la question, qui 
paraissent, il est vrai, n'avoir qu'un intérêt secondaire .> 

Parmi ces chapitres, il en est un qui, à plus d'un titre, mérite 
notre attention : c'est celui qui a trait au mécanisme de la pro- 
gression céphalique dans les bassins rétrécis, quand la symphyse a 
été divisée. 

Nous nous efforcerons de poser, dans ce paragraphe, les règles 
qui président à l'engagement de la tète fœtale dans ces circon- 
stances. 

Pour faciliter cette étude, nous adopterons la grande division 
des bassins viciés établie par Michaslis. 
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I. — Bassins aplatis rachitiques ou non. — Nous donnons ci-des- 
sous le schéma d'un bassin non rachitique, aplati, sur lequel nous 
avons étudie le mécanisme de la progression céphalique. 





Schéma n* 3. 



Si la tête se présente la première, elle s'engagera en position 
transversale ; en effet, dans les bassins de cette forme, le diamètre 
transverse est normal ou agrandi, tandis que les obliques ou Tan- 
térieur sont raccourcis. 

La symphyséotomie, nous l'avons vu précédemment, produit 
surtout un allongement considérable du diamètre transverse (4 à 
5 millimètres environ par centimètre d'écartement pubien); dans 
ces conditions, l'un des grands diamètres de la tête fœtale, l'O F ou 
le S O B, viendra se mettre dans la direction du diamètre le plus 
considérable du détroit supérieur, le transverse. 

Un autre motif explique cette position du sommet : c'est la pos- 
sibilité de l'engagement d'une des bosses pariétales dans l'espace 
situé entre les os pubis qui s'écartent ; la distance bipariétale de 
l'enfant se trouve ainsi diminuée d'une longueur qu'on peut éva- 
luer sans exagération à 8 millimètres. 

Cet engagement d'une des bosses pariétales dans l'espace inter- 
pubien permet à la tête de se fixer au détroit supérieur dans une 
attitude directe, tandis que cette attitude doit être intermédiaire, 
c'est-à-dire partiellement défléchie, quand la symphyse n'a pas été 
divisée, et cela pour que la bosse pariétale postérieure puisse éviter 
le promontoire. 

La descente de la tête dans l'excavation se fait plus facilement que 
l'engagement au détroit supérieur, car les distances pelviennes 
sont plus grandes; la bosse pariétale antérieure reste toujours 
engagée dans l'espace interpubien; la postérieure est d'abord 
déprimée par le promontoire, elle s'aplatit et décrit autour du 
point antérieur pris comme centre, un arc de cercle qui rap- 
proche peu à peu la suture sagittale du centre de l'excavation. 
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Ea même temps, la tête éprouve un mouvement de rotation 
autour de son axe longitudinal ; elle se fléchit ; la grande fontanelle 
remonte, la petite descend. 

Lorsque Textrémité céphalique est arrivée sur le plancher péri- 
néal, la bosse pariétale antérieure se dégage de l'espace interpu- 
bien et glisse latéralement contre la face postérieure de l'un des 
pubis écartés ; la bosse pariétale postérieure glisse latéralement 
sur le promontoire et va se placer contre la symphyse sacro-iliaque 
opposée. 

La rotation de la tète continue, tandis que Tocciput descend de 
plus en plus et vient se placer, presque en totalité, dans l'espace 
sous-pubien élargi considérablement par la divulsion de la sym- 
physe. 

Les diamètres antérieurs de la tête éprouvent ainsi une diminu- 
tion relative qui leur permet de se placer suivant les antéro- 
postérieurs rétrécis de l'excavation et du détroit intérieur. 

C'est alors que la partie antérieure de l'anneau vulvaire court les 
plus grands risques ; la poulie de réflexion, formée à l'état normal 
par l'arcade pubienne, manquant, l'occiput n'est plus retenu par 
cette arcade ; il se porte en avant et provoque une surdistension 
des tissus déjà distendus par l'écartement des pubis. 

Des déchirures doivent nécessairement résulter de ce fait ; aussi 
est-il préférable d'intervenir que d'attendre l'accouchement spon- 
tané, et faut-il dégager l'extrémité céphalique en position trans- 
versale. 

Si la tête se présente dernière au détroit supérieur, elle s'eng^age 
dans le transverse de façon que l'occipito-frontal soit dans la direc- 
tion de ce diamètre. 

Le sommet s'engage donc en attitude directe, le diamètre biparié- 
tal dans le conjugué rétréci, l'une des bosses pariétales dans 
l'espace interpubien. (Si la symphyse n'avait pas été divisée, la tête 
devrait se fléchir de façon à s'engager par son bitemporal dans le 
conjugué rétréci et de façon que la bosse pariétale puisse éviter le 
promontoire.) 

La descente se fait dans la même position que l'engagement. 

La rotation se fait sur le plancher périnéal. 

La région sous-occipitale se place sous la symphyse où elle est 
moins fixée qu'à l'état normal ; la partie antérieure de l'anneau 
vulvaire est, dans ces conditions, plus compromise ; le dégagement 
s'opère par flexion. 

II. Bassins régulièrement et généralement rétrécis, — Un bassin 
régulièrement rétréci est un bassin normal amoindri dans tous 
ses diamètres. 



DANS LES ANGUSTIES PELVIENNES. 



367 



Voici un schéma qxii rend compte du mécanisme de l'engage- 
ment dans ces conditions : 
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Schéma n* 3. 



Si la tète se présente première au détroit supérieur et que la 
symphyse n'ait pas été divisée, l'engagement se iera dans la direc- 
tion d'un des diamètres obliques, mais la tète se fléchira et l'occi- 
put s'abaissera considérablement; de cette façon, c'est un diamètre 
oblique un peu plus petit que le sous-pariétal qui se place dans le 
conjugué rétréci ; le S O B, ou même le sous-occipito-sincipital, 
est dans l'un des obliques, le sous-pariétal dans Tautre diamètre 
oblique du bassin. 

Si la symphyse a été divisée, la tète s'engagera en position 
transversale pour deux motifs : d'abord, l'accroissement maximum 
porte sur le transverse du bassin et rend plus facile l'engagement 
d'un diamètre antéro-postérieur de la tète fœtale dans ce sens ; en 
outre, l'engagement possible d'une des bosses pariétales dans 
l'espace interpubien est de nature à produire une diminution rela- 
tive du diamètre bipariétal de l'enfant, avantage que la tète ne 
peut manquer d'utiliser lorsqu'elle s'engage. 

Le sommet pénètre donc dans le bassin en position transversale 
et en attitude directe, de façon qu'une bosse pariétale se place 
entre les pubis écartés; l'autre pénètre en même temps dans l'ex- 
cavation. 

La rotation se fait au niveau du plancher pèrinéal par le méca- 
nisme déjà décrit à propos du bassin aplati. 

Le dégagement s'opère par extension sur la région sous-ocd- 
pitale, qui vient se placer sous le pubis. 

L'occiput étant moins fixé par l'arcade pubienne, lorsque la 
symphyséotomie a été pratiquée, la partie antérieure de l'anneau 
vulvaire court des risques de rupture. 

Si l'extrémité céphalique se présente dernière au détroit supé- 
rieur, l'engagement se fera aussi en position transversale et en atti- 
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tude directe, tandis que si la symphyse n'avait pas été divisée, le 
sommet aurait pénétré dans l'excavation en position oblique et en 
flexion commencée, de façon à mettre le SOB dans Tun des 
obliques du bassin et le B T ou le B P dans l'autre oblique. 

La divulsion de la symphyse permet au B P de se fixer dans le 
conjugué, Tune des bosses j)ariétales se plaçant dans l'espace situé 
entre les os pubis , l'O F dans le transverse considérablement 
agrandi du bassin. 

La descente se fait de cette façon jusqu'au plancher périnéal, 
puis la rotation a lieu comme précédemment et le dégagement 
s'opère par flexion sur la région sous-occipitale. 

III. Bassins rétrécis aplatis. — Voici la reproduction schéma- 
tique du détroit supérieur d'un bassin de cette catégorie : 





ié 



^4 f 



.M 



Schéma n^ 4. 



Tous les diamètres sont rétrécis, mais surtout les antérieurs et 
les obliques. 

La symphyséotomie augmente particulièrement le transverse, 
qui est déjà le plus grand avant la section des pubis; dans ces con- 
ditions, la tète s'engagera en position transversale et en attitude 
intermédiaire, de façon à pénétrer dans l'excavation par son 
bitemporal d'abord ; puis , elle se fléchit ; le bipariétal se place 
dans la direction du conjugué rétréci, une des bosses pariétales 
dans l'espace interpubien, l'autre en contact avec le promontoire. 

La rotation se fait au niveau du plancher périnéal, l'occiput se 
place dans l'espace sous-pubien et le dégagement s'opère par 
extension. 

Si la tète venait dernière, elle s'engagerait en position transver- 
sale et en flexion commencée : le BT et le BP pénétreraient 
successivement dans le conjugué. La descente, la rotation et le 
dégagement s'opéreraient comme précédemment. 

Quel est l'enseignement pratique que nous devons tirer de ce 
qui précède? 
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C'est qu'il faui^ après la section pubienne^ opérer l'extraction de 
Penjant et non pas s'en rapporter aux seules forces de la nature pour 
r expulsion du fœtus. 

Ensuite y l'accoucheur ne doit pas perdre de vue qu'il est de toute 
nécessité Rengager le sommet en position transversale, que l'on 
applique le forceps ou que l'on fasse la version. 

Si le rétrécissement était considérable dans le sens antéro-postérieur, 
an s^efforcerait de faire pénétrer la tête en attitude partiellement 
défléchie si Von applique le forceps, en flexion commencée si Von 
pratique la version. 

Enfin, pour ce qui concerne le dégagement à la vulve, il se fera en 
position transversale. 

Il me reste à dire quelques mots des bassins tout à fait irrégu- 
liers, qu'on rencontre rarement, le bassin cyphotique et Toblique 
ovalaire, notamment. 

Dans le bassin cyphotique, l'engagement de la tète doit se foire 
en position occipito-pubienne ; la descente s'opère ainsi jusque dans 
la partie inférieure de l'excavation où siègent les plus grands 
obstacles. 

Le rétrécissement f)ortant sur le diamètre transversal, la sym- 
physéotomie doit créer de sérieux bénéfices de ce côté, au point 
même de modifier, dans certains cas, le mode d'engagement. 

Peut-être serait-il possible, dans ces conditions, de dégager le 
sommet en position transversale, au niveau de l'anneau vulvaire. 

Dans le bassin oblique ovalaire (i), trois modes d'engagement de 
la tète sont possibles quand la symphyse n'a pas été divisée : 

i*" Engagement du diamètre occipito-frontai suivant le grand 
diamètre oblique du bassin de Noegelé; 

2"* Engagement du diamètre sous-ocdpito-bregmatique ou du 
sous-occipito-fi'ontal dans l'oblique rétréci (la tète étant fortement 
fléchie); 

3'' Engagement du diamètre sous-occipito-bregmatique ou du 
sous-occipito-sincipital dans le diamètre transverse de la cavité 
pelvienne. 

Les schémas représentés ci-après expliquent ce mécanisme. 

Le premier de ces modes d'engagement est certes le meilleur, à 
condition que Tocciput occupe la partie large du bassin (l'extré- 
mité O' du diamètre O OO- Pour que la tète se place de façon que 
le diamètre occipito-firontal soit dans la direction de la ligne 00', 
il fiaut que le promontoire ne soit pas trop saillant en avant et que 
la £ice antéro-latérale du bassin ne soit pas trop portée en arrière 
et en dedans; la ligne S C doit avoir une certaine longueur (schémas 

(i) Voir notre étude sur la question. 
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n«» 5 et 6), car toute la portion du diamètre O O' située derrière la 
perpendiculaire abaissée du promontoire sur ce diamètre, est per- 
due au point de vue utile (schéma n* 7). 





Schéma n* 5. 



Schéma n« 6. 





Schéma n* 7. 



Schéma n^ 8. 



Dans ces conditions, quand le grand diamètre oblique est telle- 
ment amoindri que ni l'occipito-frontal, ni le sous-ocdpito-breg- 
matique, ni même le sous-occipito-sincipital ne peuvent se placer 
dans sa direction, l'engagement est encore possible dans le cas où 
le sous-occipito-bregmatique ou le sous-occipito-sincipital, qui ont 
peu d'étendue, pourraient s'adapter au petit oblique du bassin C I 
(schéma n» 7). 

La tète devra donc se fléchir et s'engager par l'occiput; la petite 
fontanelle se trouvera plus bas que la grande pendant toute la 
durée de la progression de l'extrémité céphalique ; elle descendra 
de plus en plus, à mesure que le rétrécissement s'accentuera dans 
l'excavation, jusqu'à ce que le front se trouve au-dessous du pro- 
montoire; elle se relèvera alors le long de la branche du pubis à 
mesure que le front descendra. 

La tête s'engagera rarement transversalement, à moins que ce ne 
soit la déviation latérale du sacrum qui prédomine, tandis que la 
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saillie du promontoire en avant et celle de la £ace latérale du bassin 
en arrière seraient peu prononcées (schéma n*" 8). Dans ce cas, 
rocdput est tourné vers la portion non rëtrécie du bassin ; la tète 
fœtale s'amoindrit en s*engageant, par le chevauchement des os, au 
niveau des sutures ; Tocciput s*enfonce sous les pariétaux, le frontal 
également, le pariétal postérieur sous le pariétal antérieur. 

Quoique la nature mette tout en œuvre pour expulser Tenfeint, 
il arrive souvent que ses efforts restent impuissants. En cas 
d*échec, l'intervention de Taccoucheur s'impose; Tart obstétrical 
oJB&re à celui-ci de nombreuses ressources, parmi lesquelles se trouve 
la symphyséotomie. 

Cette opération amenant surtout un accroissement du grand 
diamètre oblique et du diamètre transversal, favorisera, dans la 
plupart des cas, le premier et le troisième des modes d'engage- 
ment que nous venons de passer en revue. 

La descente de la tète se fera dans cette position jusqu'au plan- 
cher périnéal. 

Quant au dégagement, s'il est pratiqué par l'accoucheur, il sera 
effectué avec avantage dans le sens transversal. 



CHAPITRE iri. 

De la valeur relative de la symphyséotomie. 

A côté des considérations inhérentes à la valeur absolue de la 
symphyséotomie, il en est d'autres qui se rattachent à sa valeur 
relative, à sa supériorité ou à son infériorité vis-à-vis de telle ou 
telle intervention obstétricale. 

Nous envisagerons successivement le forceps, la version, l'em- 
bryotomie, l'accouchement prématuré artificiel, la césarienne, la 
pubiotomie, la bipubiotomie et l'ischio-pubiotomie. 

§ I. — Parallèle entre la symphyséotomie et le forceps. 

Une première question qui se pose tout d'abord, est celle de 
savoir si l'application du forcef)s, dans les bassins rétrécis, est une 
manœuvre aussi anodine qu'on paraît le croire. 

Pour ce qui concerne l'enfant, il est permis d'en douter. 

Pinard{i), sur une statistique de 114 applications du forceps au 
détroit supérieur rétréci, compte 35 enfants morts. 

Pawlik(2), de Prague, sur 10,000 accouchements, a pratiqué 

(1) Varnibr, Commuoication à !a Société obstétricale de France, avril 1893. 
(3) Id., ibid. 
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27 applications de forceps : 2 enfants sont morts, 9 furent blessés 
dont 7 assez grièvement, qui moururent peu de temps après. 

Léopold (i), de Dresde, renseigne 17 applications de forceps qui 
lui fournirent 4 enfants morts et 5 blessés, dont 4 assez grièye- 
ment. 

Charles (2), de Liège, sur 116 applications de forceps, renseigne 
7 décès maternels et 53 décès du côté de Tenfant (statistique de 
187g à i8go, soit 31.9 •/o)- 

Enfin, nous avons eu la curiosité de feuilleter les registres de la 
Maternité de Bruxelles. 

Depuis le 1" juillet i885, époque à laquelle M. le professeur 
Kufferath prit la direction du service médical de cet établissement, 
jusqu'au !•' janvier 1893, 3,342 accouchements furent pratiqués 
dans la section universitaire. 

Sur ces 3,342 accouchements relatés au registre d'observations, 
168 applications de forceps sont mentionnées et donnent 48 décès 
fœtaux, soit 29.1 •/©; parmi ces 168 forceps, nous avons relevé 
19 applications au détroit supérieur rétréci; nous les résumons 
dans le tableau ci-après. 

Point n*est possible d'envisager, pour notre thèse, les cas où la 
vie de l'enfant était compromise soit par une procidence du cor- 
don, soit par des attaques d'éclampsie chez la mère; nous ne 
considérerons pas non plus les applications de forceps faites en 
dehors de tout rétrécissement et nécessitées par une inertie utérine, 
une hémorragie ou une résistance des parties molles. 

Le tableau suivant relate donc 19 cas d'application de forceps 
au détroit supérieur rétréci.... et 19 décès au point de vue fœtal. 
Au contraire, du côté maternel, on ne relève qu'un décès. 

J'insiste sur les cas où le forceps a échoué et où l'on a pratiqué 
Tembryotomie ; en effet, ils démontrent et les dangers et l'insuffi- 
sance d'un pareil moyen d'extraction dans les angusties pro- 
noncées, à moins que l'enfant n'ait subi une réduction préalable. 

La mortalité foetale imputable à la symphyséotomie est pour 
ainsi dire nulle, si l'on fait la part des accidents qui doivent être 
attribués aux fautes opératoires, aux interventions qui ont précédé 
la symphyséotomie, une tentative de forceps par exemple, et aux 
affections indépendantes de l'opération survenues après l'accou- 
chement. 

Au point de vue maternel, la section pubienne ne doit pas non 
plus être rendue responsable des décès qu'on met à sa charge; 

(1) Varnibr, Commuoication à la Société obstétricale de France, ami 1893. 
(3) Charles, Deux opérations obstétricaies pratiquées à la Maternité de Uége^ 
(Statistique de cet établissement. Liège 1890.) 
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1 



o 



N« de robser- 

vation 

au registre. 



Degré 

de 

rétrédssement. 



Résultat 

pour 
la mère. 



RÉSULTAT 

pour 
Teofant. 



OBSERVATIONS. 



5 

6 



i885, obs. 243. 

i885. obs. 35o. 

1886, obs. 47. 

1886, obs. io5. 

1886, obs. 132. 

1886, obs. 59. 

1887, obs. 84. 



8 



1887, obs. 85. 

1887, obs. i63. 
1887, obs. 201. 

1887, obs. 270. 

1887, obs. 325. 

1888, obs. 83. 
1888, obs. 232. 

1888, obs. 78. 

1889, obs. 420. 

i8go, obs. 241. 
1891, obs .287. 



9I 1891, obs. 346. 



Conj. vrai, 8 c. 



- 5Vc., 



— ioV«c. 



Léger rétrécis. 
Présentât, de 
la face. 

!d. 

Conj. vrai, 8 c. 



Conj. vrai, 7 c. 
Grossesse gé- 
mellaire. 



Léger rétrécis. 
Hydrocépha- 
lie. 

Conj.Trai,7.5c 

— 6.5c. 

Hydrocéphalie 
Conj. vrai, 8 c 

— 8.5 c. 

— 6.5 c. 



Rétréciss. non 
mesuré. 

Conj. vrai, 7 c. 



- 8 c. 

Léger rétrécis. 

Engagem. de 

laâce. 
Conj. vrai, 9 c. 



Guérison. 



Mort. 



Mort. 

Le 

a« extrait 

par le 

forceps-scie. 

Mort. 



Mort. 
Guérison, 



Tentative infructueuse de 
forceps, puis version. 

Forceps infructueux. For- 
ceps-scie. 

Forceps Tarnier, puis for- 
ceps-scie. 

Transformation en présen- 
tation de Tocciput, puis 
forceps. 

Forceps échoue, version. 

Forceps infructueux, ver- 
sion, forceps sur la tête 
dernière. 

Deuxième enfant, présen- 
tation de la tace avec pro- 
cidence des deux bras. 



Forceps. Perforât' de Blot 
après trois applications 
infructueuses de forceps. 

Forceps, forceps-scie. 

Enfant de 8 mois, forceps 
infructueux, basiotripsie. 

Forceps, basiotripsie. 

Forceps, basiotripsie. 

Échec du forceps, basiotr. 

Échec du forceps, basiotr. 
L^enfant a vécu plusieurs 
heures après la basiotrip. 



Échec du forceps, perfora- 
teur de Blot. 

Échec du forceps, basiotr. 

Forceps, basiotripsie. 
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nous Tavons suffisamment démontré dans le chapitre consacré aux 
résultats cliniques de l'opération. 

La disjonction de la symphyse, faite d'une £açon antiseptique, est 
toujours anodine si Ton ne produit pas un écartement des os 
pubiens supérieur à 6 centimètres, et si l'on n'opère pas dans un 
bassin dont le diamètre conjugué vrai est inférieur à 6.5 centi- 
mètres. 

La formule précédente est vraie pour autant que la parturiente 
n'ait pas été soumise à toutes espèces de manœuvres, avant qu'on 
ait recours à la symphyséotomie, et qu'elle ne soit pas infectée avant 
l'intervention. 

Dans ces conditions, nous croyons pouvoir affirmer qu'au-des- 
sous de 9 centimètres, il serait dangereux de ne pas pratiquer la 
symphyséotomie d'emblée (le fœtus étant à terme et vivant). 

Au-dessus de 9 centimètres, il est permis d'hésiter ; quoi qu'il en 
soit, si l'on faisait une application préalable de forceps, il faudrait se 
borner à des tractions modérées et ne pas trop insister. On ne doit 
pas se le dissimuler, une application de forceps au détroit supé- 
rieur rétréci est une application dite de force, c'est-à-dire une 
embryotomie déguisée. 

Nous sommes loin aujourd'hui de cette règle classique : « La 
pression exercée par les cuillers du forceps est égale à la moitié 
environ de la traction. » 

Farabeuf (i) s'est adressé à un mathématicien pour calculer la 
force déployée par l'accoucheur quand le bassin est arrivé à 
sa limite de distensibilité et la tète fœtale à son maximum de réduc- 
tibilité. 

Le forceps passe dans un anneau qui le serre à quelques milli- 
mètres au-dessous de sa partie la plus large. Pour faire le calcul en 
question , on mène deux tangentes à la convexité des cuillers au 
niveau des points de contact de ces cuillers avec l'anneau. Ces tan- 
gentes se rapprochent comme les faces d'un coin dirigé vers le 
manche de l'instrument. 

Écartées de 100 millimètres au niveau des points de contact, elles 
ne le sont plus que de 90 millimètres à peu près à i décimètre plus 
bas. 

Le grand écartement qu'on représente par E égale 100 milli- 
mètres. 

Le petit écartement qu'on représente par e égale 90 millimètres. 

La longueur des faces du coin (/) égale 100 millimètres. 

Le poids suspendu au forceps (p) est la traction exercée par Tac- 
coucheur. 

(1) Farabeuf, loc. cit. 
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La puissance qui résulte de cette traction pour la dilatation du 
bassin et la compression de la tète fœtale égale P. 

^ / 100 100 

E — tf 100 — 90 '^ 10 

Donc Taction de Tanneau pelvien décuple la force de traction; si 
celle-ci est modérée, de 3o kilogrammes par exemple, Teflfort déployé 
est en réalité de 3oo kilogrammes. L*accoucheur peut exercer une 
traction de 80 kilogrammes, qu'on doit évaluer à 800 kilogrammes 
dans les conditions énoncées plus haut. 




Schéma n* Sa, 



§ 2. — Parallèle entre la symphyséotomie et la version 

podalique. 

La version donne-t-elle de meilleurs résultats que le forceps 
dans les bassins rétrécis } 

Voilà certes une question qui a soulevé bien des controverses ; 
nous ne pouvons guère essayer de la résoudre sans sortir de notre 
sujet; d'ailleurs, elle constitue, en substance, l'énoncé d'une des 
thèses annexées à notre travail. 

' La version a donné, entre les mains de Léopold, l'un de ses plus 
fervents adeptes (i), une mortalité fœtale, expurgée, de 36Vo pour 
la période i883 à 1887 sur 70 cas, et de 3i.6 Vo pourra période 
1888 à 1892 sur 143 cas. 

(1) Vasnibr, Communication à la Société obstétricale de France, avril 1893. 
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La pratique de C. Braun (i), pour la période i883 à 1887, se solde 
par près de 3o •/© (exactement 29.3 •/•) sur 89 cas. 

Ce qui fait (c'est la conclusion même de Léopold), pour Vienne et 
Dresde, une mortalité fœtale, expurgée, de 32. i •/» (sur 234 observa- 
tions), c'est-à-dire une mortalité fœtale expurgée supérieure à celle 
de la symphyséolomie non expurgée. 

Charles, de Liège, sur 70 cas, renseigne 8 décès maternels et 
32 décès fœtaux (statistique de 1879 à 1890). 

Nous avons relevé, depuis le i*' juillet i885 jusqu'au i*' janvier 
1893, dans les registres de la Maternité de Bruxelles (section uni- 
versitaire), 36 versions, qui donnent un total de 25 décès du côté de 
Tenfant (20 décès pour la version, si Ton défalque les 5 embryo- 
tomies qui ont dû être pratiquées sur la tête dernière). 

Dans 5 cas, le bassin était rétréci et 5 des enfants furent extraits 
morts; une seule fois il y avait une procidence du cordon ; on fut 
obligé d'avoir recours à l'embryotomie cinq fois. 

La plupart de ces versions, comme on peut s'en convaincre par 
la lecture du tableau ci-après, furent pratiquées soit à cause de 
l'existence d'une métrorragie, soit à cause d'une position transver- 
sale de l'enfant, sans qu'il y eût de rétrécissement pelvien; ce sont 
là des cas éminemment favorables pour la vie cïu fœtus. 

Malgré cela, que de décès n'a-t-on pas à enregistrer ! 

Pour l'enfant, la version n'est donc pas une manœuvre si anodine, 
surtout dans les bassins rétrécis; la symphyséotomie crée, à ce 
point de vue, beaucoup d'avantages; la plupart des décès qu'on 
met à l'actif de cette dernière intervention sont, en effet, impu- 
tables au praticien ou à des causes absolument étrangères à la 
section pubienne. 

La mère ne court guère plus de risques que l'enfant quand on 
fait la symphyséotomie. Dans ces conditions, pourquoi hésite- 
rait-on à pratiquer d'emblée cette opération, sans essayer la version 
au préalable? 

Ces conditions s'appliquent évidemment aux bassins rétrécis 
qui ont moins de 9 centimètres dans leur conjugué vrai (le fœtus 
étant à terme et vivant). 

Une symphyséotomie secondaire ne donne pas les mêmes béné- 
fices que si elle était faite primitivement, car la mère et l'enfant 
ont été soumis à tous les dangers résultant des essais d'extraction 
qui ont précédé l'intervention définitive. 

(1) Varniba, Communication à la Société obstétricale de Paris, 9 avril 1893. 
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"7 
18 
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30 
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23 

33 
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38 

3o 
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33 

33 



3 
36 



t 



Date. 
du registre. 



i883, obs. 181. 



188S, obs. 331 



t886, obs. 133. 

1886, obe. 159. 

1886» obs. 479. 

1887, obs. 337. 
1887, o^* 39 *• 

1887, obs. 317. 



1887, 
18S8, 
1888, 
1888, 
1888, 
1888, 
1888, 
1888, 
1889, 
1889, 
1889, 
1889, 



obs. 334. 

obs. 113. 

obs. 170. 
obs. 193. 
obs. 2o3. 
obs. 374. 
obs. 333. 
obs. 33. 
obs. 48. 
obs. 99. 
obs. 145. 
obs. 345. 



1889, obs. 410. 

1890, obs. 34. 
1890, obs. 129. 

1890, obs. 144. 
1890, obs. 30 1. 

1890, obs 393. 

1891, obs. 94. 

1891, obs. 3o3. 
1891, obs. 35 1. 
1891, obs. 343. 
1891, obs. 359. 
1891, obi. 416. 

1893, obs. 343. 



1893, obs. 369. 
1893, obs. 33q. 
1893, obs. 436. 



Causes 

de 

la rersioo. 



i 



Bassin normal, 
î 



Présent. &ce non 

engagée. 

Bassin aplati ; 

rétréciss., 8 c, 

tôte non engagée. 

Pos. transv. du 

fœtus. 
Procidence du 

cordon. 
Rétrécissement 
conj. vrai, 8 c. 

Pos. transv. ;en- 
dav. de Tépaule. 

Pos. transv. 

Prés, transv. 



Rétrécissement. 
Prés, transv. 

Rétréc.,8'/;, c. 
— 7 Va c. 

? 
Rétréc, 7 Va c. 

Prés, transv.; 
épaule enclavée 

Prés, transv. 



Prés, transv.; 

gr. gémellaire. 

Prés, transv. 



Prés, transv.; 
gr. gémellaire. 



Plac. praev. 

Prés, transv. 

Gr. gémelknre; 

pasd*engagement 
du 3* sommet. 



État 
de 
reniant 



Mort. 



Vivant. 

Mort. 

Vivant. 

Mort. 

Vivant. 

Mort. 

Vivant; 

très petit. 

Vivant. 

Mort. 



3 enfants 
morts. 
Mort. 



Vivant. 
Vivants. 

«•enC mort 
(seul ex- 
trait par U 
renion). 

Vivant. 

Mort. 

Vivants. 



État 

de 

la mère. 



Guérie. 



Morte. 



Guérie. 



Morte. 
Guérie. 



OBSERVATIONS. 



Tentatives de version on 
ville; impossibilité de dé- 
gager la tôte 

Tentât, infr. de forceps en 
ville; vers. à la Maternité; 
déchir. de la paroi poster, 
du vagin par laquelle on 
pénètre d« la cav. abdom. 

Tentât, de forceps ; version . 

Tentatives de forceps, puis 
version et forceps sur la 
tête dernière. 



Ace. prémat. à 8 '/a mois; 

version (prés, tête et anse 

du cordon). 

Version inefficace; décol- 
lation. 



Rétract, utérine. Décollât. 



Perfor., tête dernière. 

Tentative de version : bra- 

chiotomie. 



U n seul des eni. est en prés, 
transv. et extr. par la vers. 



Déchir. utér.; hernie intest. 
Vers, forceps tôte dernière. 
Les deux enfants sont ex- 
traits par la version. 



Tentât. appUcileiMceps; 
puis version. 
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§ 3. — Parallèle entre Vembryotomie et la symphyséotomie. 

Que d*en£ants n*a-t-on pas immolés dans les cas d^angustie pel- 
vienne! Les statistiques actuelles rapportent un certain nonibre 
d*embryotomîes pratiquées avec succès pour la parturiente; quant 
à la vie du fœtus, on s'en est fort peu préoccupé et Ton n'a pas 
hésité à la sacrifier, sous prétexte de sauver la mère. 

Et dire que la symphysëotomie aurait fait des vivants de tous 
ces morts! 

Un parallèle entre la section pubienne et Tembryotomie ne peut 
être effectué qu*au point de vue maternel. 

Nous choisirons comme terme de comparaison, dans la longue 
série des moyens de réduction de l'enfant, la basiotripsie, qui 
réalise comme procédé de broiement et d'extraction tous les desi- 
derata. 

Pinard, sur ses sept premiers cas, rapporte deux décès. 

Marta sur a cas, renseigne 1 mort. 

Budin sur 5 -— 1 — 

Maygrier .... sur i5 — 4 morts. 

Ribemont. . . . sur ai — 3 — 

Pinard, sur trente-deux basiotripsies pratiquées plus tard, a 
quatre décès. 

Pugliati sur 1 cas, renseigne 1 succès. 

Auvard sur 3 — 3 — 

Porak sur 7 — i décès. 

Bouilly sur 5 ~ 1 — 

Bar sur a3 — 4 — 

Au total, cent trente basiotripsies rapportées par Charpentier (i), 
avec vingt et une morts, ce qui donne une mortalité de 16 Vo. 

Il est vrai que, dans les cent trente observations, sont comprises 
les femmes apportées à l'hôpital très fortement compromises. 

Quoi qu'il en soit, la statistique intégrale de Tembryotomie est 
inférieure à la statistique intégrale de la symphyséotomie : expur- 
gées toutes les deux des décès absolument indépendants de l'opé- 
ration, elles se valent peut-être, mais la première ne l'emporte 
certainement pas sur la seconde, qui renseigne une mortalité 
maternelle pour ainsi dire nulle. 

Nous avons relevé, dans les registres de la Maternité de Bruxelles 
(section universitaire), les embryotomies qui ont été pratiquées 
depuis le i" juillet 188S jusqu'en août 1893. 

Les voici résumées dans un tableau : 

(1) Charpentier, Traité cT accouchements. Dernière édition. 
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Service de M. le professeur Kuffèraih. 



I 

o 

o 
2 



Numéro 

de robservation 

au registre. 



Intervention. 



Cause 

de 

rintervention. 



Résultat. 



OBSERVATIONS. 



5 
6 

7 
8 



10 
11 

13 



16 

«7 

18 

«9 

90 



31 
33 

S3 



34 



i883, 

1886, 

1887, 

1S87, 

1887, 
1887, 
1887, 

1887, 

1887, 

1887, 
1888. 
188S, 



obs. 35o. 

obs. 109. 

obs. 83. 

obs. iSg. 

obs. i63. 
obs. 201. 
obs. 370. 

obs. 3oi. 

obs. 317. 

obs. 335. 
obs. 83. 
obs. 233. 



i3 1889, obs. 85. 



1889, obs. 263. 

1889, obs. 420. 

1890, obs. 241. 

1890, obs. 24. 

1891, obs. 252. 

1891, obs. 287. 

1892, obs. 46t. 



1893, 4 février. 
1893, 11 avril. 

1893, 2 juillet. 



1893, juillet. 



Forceps-scie. 

Perforation (ci- 
seaux de Smellie). 

Perforation 

(ciseaux de Blot). 

Forceps-scie. 



Basiotripsie. 

Perforation 

(ciseaux de Blot). 

Basiotripsie. 

Décollation. 

Basiotripsie. 



Perforation 

(ciseaux de Blot). 

Basiotripsie. 

Perforation. 

• 

Basiotripsie. 



Céphalotripsie. 



Basiotripsie. 



Diam. conj. vrai, 

5Va-C. 

Hydrocéphalie. 



Rétréciss. sans 

indications. 
Rétréc, 7»/, c. 
Rétréc., 5à6c. 
Hydrocéphalie. 

Rétréciss. sans 
indications. 

Présent, épaule, 
enclavement 
Rétréc, 8 c. 

Rétréc., 8 «/a c. 
Rétréc., 67ac. 



Bassin plat rachi- 

tique. Cooj. vrai, 

6 Va c. 

Conj. vrai, 6 c. 

Conj. vrai, 7 c. 

Conj. vrai, 8 c. 
Conj. vrai, 7 '/»• 

Rétréciss. sans 

indications. 

Présent, de la face. 

Tête engagée. 

Travail lent. 

Conj. vrai , 9 c. 



Conj. vrai, 8 c. 

Rétréciss. sans 
indications. 
Fibrome obtura»' 
la part, super, de 
Pexcavation. Col 
de la matrice re- 
foulé au - dessus 
du pubis. 
Tête enclavée 

dans le bassin , 
très volumineu**. 



Guéris»» 



Échec du forceps. 



Mort. 
Guérison 



Mort. 



Guéris»» 



Enfant à 8 mois. 
Applic. infruct. du forceps 

au détroit inférieur. 
Échec du forceps. 



Échec du forceps. 

Enf. pousse des cris après 
«on extraction et vit pen- 
dant plusieurs heures. 

Vereion ; basiotribe sur 
tête dernière. 

Déchirure utérine. 
Échec du forceps. 



Version ; perforation tête 

dernière. 
Échec du forceps. 

Plusieurs applications de 
forceps en ville. 

Le basiotribe et différents 
cranioclastes sont appli- 
qués sans succès. 

Échec du forceps Tar nier. 

Tentative infructueuse du 
forceps. 

Réduction du fibrome. 
Tentât, infruct. de for- 
ceps. Enfant mort avant 
Tapplic. du basiotribe. 



Plusieurs applicat. du for- 
ceps tentées en ville sans 
résultat. Enfant mort 
avant basiotripsie. 



se 
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Au total, vingt-quatre embryotomies (dont quatorze basio- 
tripsies) furent pratiquées dans le service de notre chef, M. le pro- 
fesseur Kuflferath, avec une mortalité maternelle de i2.5 Vo (3 décès 
sur 24 opérations). 

Les femmes qui moururent à la suite de l'opération, se trouvaient 
déjà dans un état déplorable à leur entrée à la Maternité : la même 
observation s'applique, d'ailleurs, aux décès relevés à charge de la 
symphyséotomie. 

§ 4. - Parallèle entre la symphyséotomie et l'opération césarienne. 

La dernière statistique assez complète est celle de Caruso 
(i888) (i); elle comprend i?5 opérations césariennes pratiquées 
sous le couvert de Tantisepsie. 

Ces i35 cas donnent : 

Mortalité maternelle, 36 35.5 0/0 

Mortalité foetale, 11 82 — 

Dans son dernier travail (1888), Léopold (2), le grand défenseur 
de la césarienne, relate 23 observations personnelles, dont 20 avec 
conservation de la matrice, et 3 avec ablation de l'organe. 

Sur les 20 opérations césariennes classiques ... 18 guérisons, a morts. 
Sur les 3 opérations avec ablation de Tutérus . . 3 guérisons. 

Tous les enfants sont nés vivants. Ce qui donne dans les opéra- 
tions seules de Léopold : 

Mortalité materneUe 8.6 ^/^ 

Mortalité fœtale * o 

Il est de la plus haute importance, dans une discussion, de ne 
tenir compte que des statistiques intégrales, portant sur un grand 
nombre de cas. 

Nous disons : L'opération césarienne, sur i35 cas, a donné une 
mortalité maternelle de 25.5 Vo. 

On nous répond : J'ai pratiqué 23 fois cette opération et je n'ai eu 
que 2 décès. Il est évident que tout accoucheur a des séries heu- 
reuses, quelle que soit Tintervention obstétricale envisagée. 

Une statistique portant sur un grand nombre d'observations a 
certainement une signification plus exacte. 

La statistique expurgée (3) de Caruso donne 20 décès maternels, 
soit 14.8 Vo; en effet, 6 femmes étaient infectées avant l'opération ; 
l'une d'elles fut contaminée par une garde qui soignait un enfant 

(1) Charpentier, Traité d'accouchements^ 1893. 
(a) Id., ibidem, 
(3) Id., ibidem. 
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atteint de diphtérie ; enfin, 9 fois, la mort fut causée par des mala- 
dies graves qui eurent un retentissement fâcheux sur l'opération. 

La statistique expurgée de la symphyséotomie, nous Tavons vu, 
donne une moitalité maternelle presque nulle. Dans ces conditions, 
est-il permis d*hésiter entre les deux interventions ? 

Au point de vue fœtal, lopération césarienne l'emporte sur 
toutes les autres interventions, car le fœtus à moins à souffrir lors- 
qu'il est extrait par l'incision abdominale que lorsqu'il est expulsé 
par les voies ordinaires. 

L'opération césarienne doit donner 100 V* d'en&nts vivants, si 
ceux-ci sont en bon état au moment de l'intervention. 

§ 5. — Accouchement prématuré artificiel. 

L'accouchement prématuré artificiel, comme la symphyséo- 
tomie, est une intervention qui concilie et les intérêts de la mère 
et ceux de l'enfant. 

Quelle est celle des deux méthodes qui crée le plus d'avantages au 
point de vue maternel ? 

Les résultats suivants nous permettent de juger en toute con- 
naissance de cause : 



OPÉRATEURS. 



BrauD 

WÎDckel 

Sabarth 

xiccKcr •■••.. •.•• 

OOnocr 

Spiegelberg 

MuUer 

Rumpa . .' 

Olshausen 

Haldlen 

SchliDg 

Wyder 

Ahlfcld 

Léopold 



NOMBRE 

d*accouchoment8 

prématurés 

artificiels. 



34 
56 

30 

a6 



96 

*4 


3 
1 


t3 


1 


38 





i3 





10 


1 


60 


1 


45 


1 


401 


11 



MORTALITÉ 



maternelle. 



a 
o 
o 
o 

a 
o 
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Ce tableau, emprunté à Charpentier (i), donne une mortalité 
maternelle de 2.7 •/•• 

Du !•' novembre 1890 au i** novembre 189a, Tarnier (2) a pra- 
tiqué dans son service 44 accouchements prématurés provoqués, et 
n*a eu à enregistrer qu*un décès, chez une femme qui était mori- 
bonde lorsqu'elle fut opérée (anémie pernicieuse progressive). 

Notre savant maître, M. le professeur Kufferath, depuis le 
I" juillet i885 jusqu'en mars 1892, a provoqué 16 fois Taccouche- 
ment avant terme, pour des rétrécissements pelviens, sans acci- 
dents pour la mère. 

Ces chiffres prouvent Tinnocuité de Taccouchement prématuré 
artificiel pour ce qui concerne la femme ; quant à la sy mphyséotomîe , 
si elle est pratiquée dans des conditions favorables, elle n*est guère 
d'un pronostic beaucoup inférieur à celui de l'intervention précé- 
dente. 

Pour Tenfant, la question change du tout au tout. 

Voici quelques chiffres concluants à cet égard : 



OPÉRATEURS. 



Nombre de cas. 



Mortalité p<etalb. 



C. Braun . 
Ahlfeld. . 
Pinard . . 
Léopold, . 
Rumpe . . 
Ofshausen . 
Haidlen. . 
Fehling . . 
Wyder . 
Schônberg. 
Olshausen 




38 •/• 

39.61 — 

33 — 

36.6 — 

28.6 — 
40 — 
32 3 — 
15.4 — 
5o 

41.7 — 

32 — 



34.3 •/• 



Ce tableau, emprunté à Varnier (3), donne donc une mortalité 
fœtale énorme : 34.3 7o. Pour les 44 accouchements provoqués de 
Tarnier (4), la mortalité infantile a été de 18 7»; 4 enfants sont 
venus mort-nés (entre autres Tenfant de la femme anémique); 
4 sont morts après la naissance. 

(1) Charpentier, Traité d'accouchements, DernihTe édition. 

(2) Varnier, Communication à la Société obstétricale de France, avril iSgS. 

(3) Varnier, ibid, 
(5) Varnier, t^i^. 
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La proportion des enfants sortis vivants du service a été de 82 ^o. 

Quand on envisage le pronostic de Taccouchement prématuré, 
pour Tenfant, deux points surtout sont à considérer : 

1* L'âge du fœtus ; 

2*" Le rétrécissement du bassin. 

Pour ce qui concerne le premier point, Charles (1), à la suite 
d'une remarquable étude faite à la Maternité de Liège, est arrivé 
aux chiffres suivants : 

Sur 932 accouchements avant terme (de 6 mois à 8 mois et demi), 
il a relevé 685 enfents vivants, 97 mort-nés, 55 macérés, 95 morts 
à rhospice. 







Nombre 




AGE. 


NOMIIBE DB CAS. 


des 
enfimts vivants. 


Viabilité. 


A 6 mois. 


16 


1 


6.35 0/. 


A 6«/a - 


'9 


3 


10.34 ~ 


A7 - 


75 


33 


30.66 - 


A 7'/. - 


116 


90 


77.55 - 


A 8 — 


34a 


287 


83.91 — 


A 8% - 


299 


38 1 


93.97 - 




877 


683 





Ces chifires sont à rapprocher de ceux (2), plus optimistes, de la 
Maternité de Paris (l'enfant né avant terme est soumis à un traite- 
ment spécial : oxygène, gavage, couveuse). 

Maternité de Paris : 







Nombre 




AGE. 


Nombre de cas. 


des 
enfants vivants 


Viabilité. 


A 6 mois. 






16 •/• 


A6Va - 






36. 60 — 


A7 - 






48.80 -- 


A7Va - 






77 — 


A 8 — 






88.80 - 


A8«/. - 






96 - 



(1) Charles, Journal d'accouchements, Liège, 1893. 
(3) Cités par Charles, ibid. 
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La moyenne entre ces deux tableaux est représentée par les 
chiffres suivants : 

Agb. Viabilité. 

A 6 mois 10 */o 

A 6 V. — 20 — 

A 7 —..... 40 - 

A7V. - 75- 

A 8 — 85 — 

A 8Va — • . 95 — 

La viabilité des enfants nés avant terme est donc très faible à 

6 mois ; à 7 mois, elle est également peu prononcée ; à partir de 

7 mois et demi, elle est plus considérable (les trois quarts des 
enfants peuvent vivre alors). 

Les rétrécissements pelviens exercent aussi une influence consi- 
dérable sur le pronostic de Taccouchement prématuré pour le 
fœtus. 

La statistique démontre qu'au-dessous de 7 à 7 '/, centimètres, 
Taccouchement prématuré n*est guère pratiqué avec des chances 
de succès. 

Voici les résultats d*Ahlfeld à cet égard : 



DEGRÉ 




Nombre 




de 


Nombre db cas. 


des 


VlABlUTÉ. 


rétrécissement. 




enfants vivants. 




Au-dessous de 7 c. 


10 








De 7 à 8Vi c. 


57 


38 


66.6 <>/• 


De8V, àg^/, c. 


aS 


91 


84 - 



Pinard, sur 100 cas, a obtenu 67 enfants vivants. 



DEGRÉ 




Nombre 




de 


Nombre de cas. 


des 


VlABlUTÉ. 


rétrécissement. 




enfants vivants. 




A 6 4/, cent. 


2 







A 6^/, - 


3 





- 


A7 ^ 


3 


1 


• 


Au-dessus de 7 cent. 


9« 

r 


66 


7« •/» •/. 
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Au-dessus de 7 centimètres, 71 Va Vo d'enfants vivants, tandis 
qu'au-dessous, il n'a obtenu qu'un enËint vivant sur 8 accouche- 
ments. 

Notre chef, M. le professeur Kufferath, sur 16 accouchements 
prématurés artificiels pratiqués pour des rétrécissements, du 
I*' janvier 1886 à la fin mars 1892, enregistre les résultats suivants : 

Service de M. le professeur Kufferath. 



DEGRÉ 


• 


Nombre 




de 


Nombre dr cas. 


des 


Viabilité. 


rétrécissement. 




enfants vivants. 




5 Vi cent. 


a 








6V, - 


A 


1 


a5 0/. 


7 4 7*/4 "">«• 


5 


3 


54.5 •/. 


7à8«/. - 


5 


3 


— 



Donc, au-dessous de 7 centimètres, un seul en&nt vivant sur 6 
(viabilité 17 •/o) ; à 7 centimètres et au-dessus, sur 10 cas (i i enfants, 
Tune des grossesses étant gémellaire), il faut mentionner 4 mort- 
nés, un enfant mort quelques jours après sa naissance et 6 sortis 
vivants (soit une viabilité de 54.5 ""/o). 

Wasseige, de Liège, sur 43 accouchements prématurés artificiels, 
ne compte que 6 succès : 



DEG^RÉ 




Nombre 




de 


Nombre de cas. 


des 


Viabilité. 


rétrécissement. 




enfants vivants. 




Au-dessous de 7 c. 


9 





• 


A 7 c. 


4 







De 7 '/4 à 8 c. 


34 


6 




De 8V4 à 9 c. 


4 





* 



Charles, sur 58 cas (Sç enfants. Tune des grossesses étant gémel- 
laire), renseigne i5 mort -nés et 14 décès les jours suivants; 
'49 accouchements ont été pratiqués pour rétrécissement. 



\ 
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DEGRÉ 




NoHBm 




de 


Nombre de cas. 


des 


VlABOJTi. 


rétrécissement. 




enfants TÏTants. 


V 


Au-dessous de 7 c. 


7 


1 


14.2 •/♦ 


A 7 c. 


6 


1 


16.6 - 


De 7 V4 à 8 c. 


25 


i3 


5a — 


De 8 '/4 à 9 c. 


13 


10 


83.3 — • 



Toutes ces statistiques démontrent qu*avànt 7 mois et demi, et 
surtout 7 mois, les chances de survie, pour Tenfant, sont bien 
problématiques ; le pronostic s'améliore à mesure qu'on se rap- 
proche du terme de la grossesse. 

Pour ce qui concerne les rétrécissements, ce n'est guère qu'à 
partir de 7 Va centimètres, et surtout de 8 centimètres, que les 
résultats heureux l'emportent sur les insuccès. 

Le praticien qui compare ces résultats à ceux de la symphyséo- 
tomie peut se demander à quelle méthode il doit avoir recours 
lorsqu'il est consulté avant le terme de la grossesse. 

Doit-il provoquer l'accouchement prématuré? 

Faut-il qu'il attende, au contraire, le travail avec la perspective 
de faire la section des pubis? 

Nous sommes d'avis que la combinaison des deux interventions 
présente de grands avantages. 

En effet, l'accouchement provoqué avant terme ne compromet 
sérieusement que l'existence de l'enfant, et encore cette proposi- 
tion n'est-elle vraie que pour autant qu'on ait affaire à un bassin 
rétréci et qu'on ne soit pas rapproché de la fin de la grossesse. 

La section pubienne agrandira l'aire de la cavité pelvienne ; en 
outre, elle permettra à l'accoucheur d'intervenir plus tard, à une 
époque où le fœtus aura plus de résistance vitale. 

La symphyséotomie Êiit courir plus de risques peut-être à 
l'existence ou tout au moins à la santé maternelle ; cependant elle 
crée également certains dangers pour l'enfant, quand l'augmen- 
tation pelvienne obtenue n'est pas suffisante pour faire disparaître 
l'obstacle à franchir. 

Ces inconvénients pour la femme et pour le produit de la concep- 
tion n'existent pas si l'accouchement est provoqué prématurément. 

La tète fœtale qui va traverser la filière pelvienne étant moins 
volumineuse avant le terme de la grossesse, l'écartement des pubis, 
que l'accoucheur devra produire, sera moins considérable, et par- 
tant les dangers de la divulsion pubienne pour la mère seront sin- 
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gulièrement atténués : ces dangers n'existent, du reste, réellement 
que lorsque la diasta<^ entre les deux os dépasse 6 centimètres. 

Pour Tenfant, la symphyséotomie ne porte à conséquence que 
dans le cas où l'obstacle à franchir ne serait pas levé entièrement 
à la suite de lopération; les bénéfices créés par Taccouchement 
prématuré interviennent ici, puisque le mobile qui doit traverser 
le canal pelvien est moins volumineux. 

§ 6. — Parallèle entre la pubiotomie, la bipubioiomie, Pischio- 

piibiotomie et la symphyséotomie. 

C'est le 4 février 1778 que Gaspard von Siebold, de Wûrtzbourg, 
voulant pratiquer l'opération qui avait été préconisée un an aupa- 
ravant par Siegault, tomba sur une symphyse ossifiée; il employa 
la scie ordinaire et improvisa ainsi la pubiotomie. 

Six ans plus tard, Aitken (1784) imagine la scie à chaîne, non pas 
pour remplacer le bistouri dans le cas d'ossification de la sym- 
physe, mais pour sectionner Tos en deux points, aux deux côtés de 
la ligne médiane; il substitue de cette façon un procédé de choix 
à la méthode de nécessité qu'avait imaginée Siebold. 

Aitken est donc le créateur de la bipubiotomie. Galbiati, en 1824, 
propose de combiner la bipubiotomie à la symphyséotomie, et 
pratique pour la première fois, en i832, cette triple pelvitomie. 

Enfin, Farabeuf, en 1892, applique la pelvitomie au bassin 
oblique ovalaire; il crée Vischio-piànotomie unilatérale^ opération 
qui porte sur le côté rétréci ankylosé. 

Avant cette époque, la section des pubis n'avait jamais été faite 
que dans les bassins symétriques non ankylosés. 

Le tableau synoptique ci-après représente l'histoire de la pel- 
vitomie. 

La symphyséotomie seule nous occupe dans ce travail; cepen- 
dant il nous, a paru intéressant d'envisager ici, au chapitre de la 
valeur relative de cette méthode, quelle est sa supériorité ou son 
infériorité, suivant les circonstances, vis-à-vis des trois autres pro- 
cédés de pelvitomie. Malheureusement, les statistiques nous 
manquent pous établir un parallèle entre ces diverses opérations. 

Ce que nous pouvons affirmer, grâce à nos expériences sur les 
lapines, grâce aux faits cliniques que nous avons recueillis, c'est 
que la cicatrisation du cartilage se ùlH avec la plus grande facilité. 

Dans ces conditions, nous ne voyons pas bien quel avantage il y 
aurait à porter la section sur l'os, au lieu de la porter sur le carti- 
lage interpubien. 

Serait-ce, par hasard, pour éviter une rupture du clitoris et 
l'hémorragie consécutive à cette lésion, que l'on pratique la pubio- 
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tomie de chaque c6té, à une certaine distance de la ligne médiane? 
Nous savons que la ligature d'une des racines du clitoris suffit 
pour éviter un pareil accident. 
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La pubiotomie nous parait devoir 6tre réservée aux cas où il y 
aurait ossification de la symphyse pubienne. 

Quant à Tischio-pubiotomie, elle est indiquée dans les bassins 
obliques ovalaires, quand le côté ankylosé est fortement rétréci et 
qu'un écartement de 3 centimètres, écartement maximum que la 
symphyséotomie pourrait donner dans ce cas, ne serait pas suffi- 
sant pour rendre facile la sortie de l'enfant. 

Il nous reste à envisager quel est Tinstrument qu'il faut employer 
de préférence pour la section du cartilage interpubien. 

Est-ce le scalpel ou la scie à chaîne, ou bien encore un simple fil 
métallique ? 

Le grand inconvénient que présentent la scie à chaîne et le fil 
métallique réside, ainsi qu'il résulte de notre expérience person- 
nelle à l'amphithéâtre, dans la difficulté qu'il y aurait à maintenir 
ces instruments sur le bourrelet qui se trouve à la face postérieure 
de la symphyse. 

Le fil métallique et la scie à chaîne glissent, en effet, presque 
toujours, quoi qu'on fasse. 

Quant à la scie ordinaire, elle n'est pas d'un maniement facile. 

La symphyséotomie pratiquée au moyen du bistouri est la 
méthode la plus simple. 

La scie à chaîne sera réservée aux cas d'ossification du cartilage 
interpubien : si l'instrument glissait sur le côté du bourrelet sym- 
physien, il n'y aurait pas grand mal ; on ferait la pubiotomie au 
lieu de pratiquer la symphyséotomie. 

CHAPITRE IV. 

Indications de la symphyséotomie. 

Conditions. — Avant de pratiquer la symphyséotomie, il est 
nécessaire que certaines conditions soient réalisées : il faut que la 
femme soit en travail, qu'elle veuille se soumettre à l'opération et 
que le col de l'utérus soit dilaté ou dilatable. 

Indications. — I. Enfant vivant, — Si ces conditions existent, 
l'accoucheur pourra recourir à la section pubienne dans un grand 
nombre de cas, que nous allons nous efforcer de passer en revue 
«n les classant d'une &çon méthodique, pour en faciliter la com - 
préhension. 

Tout d'abord, envisageons le cas où l'enfant est vivant. 

A) A terme. — L'accoucheur est-il consulté au terme de la gros- 
sesse, il choisira avec avantage la symphyséotomie, s'il se trouve 
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en présence d'un rétrécissement du bassin ou de tumeurs occupant 
l'excavation pelvienne, ou bien er.a.re d'un utérus en rétroversion 
qui n'a pu être réduit. 

Les rétrécissements sont, dans la plupart des cas, mesurés 
exactement grâce à la pelvimétrie interne ; ils intéressent le détroit 
supérieur, l'excavation ou le détroit inférieur, et atteignent les 
diamètres antéro-postérieurs, transverses et obliques, soit isolé- 
ment, soit simultanément. La divulsion des pubis, en produisant 
un accroissement de toutes ces distances pelviennes, se trouve 
indiquée en l'occurrence, que l'angustie soit la conséquence d'exos- 
toses ou bien le résultat du rachitisme ou de l'ostéomalade. 

L'allongement considérable de la symphyse pubienne avec étroi- 
tesse prononcée de l'arcade (bassin barré) relève également de la 
symphyséotomie. 

Si nous nous reportons à la classification des bassins viciés, 
proposée par Michœlis, en bassins aplatis, rachitiques ou non, 
bassins généralement et régulièrement rétrécis, bassins générale- 
ment rétrécis aplatis, si, en même temps, nous prenons en consi- 
dération les faits expérimentaux, nous constatons que la section de 
la symphyse est indiquée dans ces trois ordres de bassins, quand 
le diamètre conjugué vrai n'est pas inférieur à 6.5 centimètres, et 
le transverse inférieur à 8 ou 8.5 centimètres. 

Il est aisé de se rendre compte que dans le bassin généralement 
rétréci, il ne faut pas que la réduction des distances pelviennes 
soit ti;*op considérable, car cette réduction exerce une influence 
beaucoup plus grande comme obstacle à l'accouchement, toutes 
choses égales d'ailleurs, que lorsque l'angustie est limitée à Tun 
des diamètres seulement, et notamment à rantéro-postérieur. 

A ce point de vue, Tètroitesse du pelvis dans le sens transversal 
uniquement, étroitesse résultant du rapprochement des deux 
tubérosités iliaques, par exemple, est l'un des cas où la section 
pubienne doit présenter le moins d'inconvénients, car un rétrécis- 
sement extrême des diamètres transversaux n'exige qu'une légère 
diduction des deux os, pour que l'on obtienne une augmentation 
suffisante de ces diamètres. 

Le rétrécissement transversal, siégeant surtout dans l'excavation 
et au détroit inférieur (bassin en entonnoir, bassin cyphotique) 
réclame, avec plus d'avantages encore, la section pubienne. 

Le bassin oblique ovalaire de Noegelé relève également de la 
symphyséotomie, quand on suppose qu'un écartement de 3 centi- 
mètres, écartement maximum que l'opération pourrait donner dans 
ce cas, serait insuffisant pour rendre facile la sortie de l'enfeint. 

Si le grand diamètre oblique n'est pas inférieur à 8.5 centimètres 
ou même 9 centimètres, si la distance qui part du promontoire et 
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se dirige perpendiculairement au diamètre précédent, pour aboutir 
à l'un des points de la ligne innominée, du côté ankylosé, n*est pas 
inférieure à 8 centimètres ou même 7.5 centimètres, on peut espérer 
que ropération de Siegault sera couronnée de succès. 

Au contraire, les distances précitées n'atteignent-elles pas les 
chiffres que nous venons de signaler, il vaudrait mieux recourir à 
l'opération de Farabeuf . 

Dans certaines circonstances, la tète est enclavée dans Texcava- 
tion ou bien au détroit inférieur, soit à cause d'un rétrécissement 
pelvien, soit à cause du volume exagéré de cette extrémité fœtale ; 
dans ces conditions, la symphyséotomie sera également indiquée. 
Cest ici le moment de se poser une question d'une importance 
capitale. 

Faut-il, dans les cas que nous venons d'énumérer, essayer le 
forceps ou la version au préalable, ou doit-on recourir d'emblée à 
la section pubienne ? 

A notre avis, cette dernière ligne de conduite s'impose dans les 
bassins aplatis qui ont moins de 9 centimètres dans leur diamètre 
antéro-postèrieur, dans les bassins aplatis et généralement rétrécis, 
ainsi que dans les bassins régulièrement rétrécis, qui ont moins de 
9 centimètres dans le sens antéro-postérieur et moins de 9.5 centi- 
mètres dans le sens transversal, enfin dans les bassins cyphotiques, 
qui ont moins de 9.5 centimètres d'avant en arrière, et 9 centi- 
miètres dans le sens latéral. 

Quant aux bassins obliques ovalaires, la version qui, dans la 
plupart des cas, l'emporte ici sur le forceps, ne doit pas même être 
tentée, si le grand diamètre oblique est moindre que 9.5 centi- 
mètres, et si la distance qui part du promontoire et se dirige 
perpendiculairement au diamètre précédent, pour aboutir à l'un 
des points de la ligne innominée, du côté ankylosé , est inférieure 
à 7.5 centimètres ou même 8 centimètres. 

Quoi qu'il en soit, les bassins aplatis étant la forme de viciation 
qu'on rencontre le plus souvent^ nous croyons qu'il faut faire la 
symphyséotomie d'emblée, dans ces conditions, quand le diamètre 
conjugué vrai est inférieur à g centimètres^ mais supérieur à 6.5 cen^ 
iimètres, l'enfant étant vivant et à terme. 

Pour terminer ce qui concerne les indications de la symphyséo- 
tomie au terme de la grossesse, le fœtus étant vivant, nous 
rappellerons que dans certains cas, où l'excavation pelvienne est 
occupée partiellement par une tumeur de moyenne grosseur, cette 
opération pourra être utilisée avec succès (cas de Lepage et de 
Rein, Symphyséotomie antiseptique, tableau n* ÏII). 

Enfin, si l'on se trouvait en présence d'une rétroversion irréduc- 
tible, au terme de la grossesse, la section des pubis, encore une 
fois, serait indiquée. 
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B) Avant /erme.— Nous supposons toujours que TenÊLat est vivant. 

Pour ne considérer que les bassins aplatis, qui sont oertainement 
les bassins viciés qu'on rencontre le plus souvent, nous pouvons 
affirmer que la symphyséotomie sera indiquée, même si le dia- 
mètre conjugué vrai est inférieur à 6.5 centimètres. 

En effet, à partir de sept mois et demi ou de huit mois, les trois 
quarts des fœtus environ sont viables; le diamètre bipariétal, à 
cette époque, peut être évalué approximativement à 8 centimètres 
et 8 centimètres et demi. 

La divulsion pubienne fait gagner en tout, accroissements réel 
et relatif des lignes pelviennes, 2 centimètres et demi. 

Dans ces conditions, en combinant Taccouchement prématuré à 
la symphyséotomie, on interviendra souvent avec succès, à sept 
mois et demi, dans un bassin de 5.5 centimètres. 

Le conjugué vrai a-t-il 6 centimètres, on interviendra à huit 
mois; enfin a-t-il 6.5 centimètres, on attendra le terme de la 
grossesse ou Ton précipitera les événements de quinze jours envi- 
ron, de façon à concilier le plus possible les intérêts de la mère et 
ceux de Tenfant. 

11. Enfant mort. — Si l'enfant est mort, il faut recourir plutôt 
à Tembryotomie qu'à la section pubienne. 

Cependant, si l'on avait aflfaire à un utérus en rétroversion non 
réductible, ou si le bassin était tellement étroit que l'introduction 
des instruments embrytomes fût impossible (un bassin ayant 
moins de 4 centim. dans son diamètre conjugué vrai et moins de 
? à 4 centim. dans le sens de la ligne biischiatique, par exemple), 
la symphyséotomie, en augmentant la capacité pelvienne, permet- 
trait et la réduction de l'utérus et l'embryotomie. Dans le dernier 
des cas précités, nous préférerions cependant faire la césarienne. 

Après avoir énuméré les indications de l'opération, il me paraît 
utile d'envisager quelles sont ses contre-indications. 

Celles-ci sont au nombre de deux : l'ankylose des deux sym- 
physes sacro-iliaques, la mort de l'enfant avec possibilité de ter- 
miner l'accouchement par le forceps, la version, voire même 
l'embryotomie. 

En terminant le chapitre consacré aux indications opératoires, 
nous ne pouvons nous empêcher d'insister sur le manque de valeur 
de la pelvimétrie digitale, qui ne suffît jamais pour que l'on soit 
fixé sur la capacité du pelvis et par conséquent sur l'intervention à 
laquelle il faudra recourir. 

En effet, la pelvimétrie digitale permet de mesurer la longueur 
du diamètre conjugué oblique; cette longueur étant connue, il faut 
retrancher, disentles auteurs, un centimètre et demi pour avoir celle 
du conjugué vrai. 
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Nous avons fait quelques recherches à ce point de vue, et sommes 
arrivé à des résultats tout autres. 

Nos recherches ont porté sur les quatre derniers bassins frais que 
nous avons disséqués à l'amphithéâtre, sur un bassin sec que nous 
avons chez nous, enfin sur sept bassins secs qui font partie de la 
collection de la Maternité de Bruxelles : les autres bassins de cette 
collection n'ont pas été mesurés par nous à cause des trop grandes 
déformations qu'ils présentent. 

Voici un tableau résumant nos observations : 



o 
■a 

o 



a 
3 

4 

5 



8 



lO 

II 

13 



Rensbignembnts. 



CoNJUGUié 



o* 



Bassin frais (n» 6 de notre 
tableau, page 34). 

Bassin frais (n» 7, ibid.) 

Bassin frais (n° 8, ibid.) 

Bassin frais (n^* 9, ibid.) 

Bassin sec 



• • . • • • 



Bassin n» I de la collec- 
tion. 

Bassin n^ V, ibid. . . . 



Bassin n« XII, ibid. . . 

Bassin n* XIII, ibid. . . 
Bassin no XI V, ibid. . . 



i3 


i3.6 


i3 


i3.4 


13.8 


i3 6 


11.3 


5.6 


7.3 


11 


7-3 


i3.4 




10.8 

it.3 
10.5 
Il 5 
11 

1 1.4 

8.9 
2.9 



9.8 
10.8 



a. a 

a. 3 
a. S 
1.9 
1.8 

a. a 



a. 4 

2.7 
a. 3 

I a 

a. 7 
2.6 



OBSERVATIONS. 



Bassin normal que nous 
ayons chez nous. 

Bassin normal apporté par 
M. Kufferathà la Mater- 
nité. 

Bassin dont se servent les 
élèyes à la Maternité. 

Bassin rachitique, scolio- 
tique. 

Bassin rachitique, irrégu- 
lier., rétréci. 

Basssin scoliotique, rachi- 
tique. 

Bassin rachitique aplati. 

Bassin cypho - scoliotique 
rachitique. 



Nous avons fait également un certain nombre de mensurations, 
à ce point de vue, sur les parturientes du service de M. le profes- 
seur Kufiferath; elles corroborent les observations précédentes. 
Nous ne donnons pas ici le résultat de ces mensurations, cette 
question n*étant qu*accessoire dans notre travail. 
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CHAPITRE V. 
Manuel opératoire. 

Uue description succincte des divers organes importants que le 
chirurgien rencontre dans le chan?p opératoire, me parait avoir sa 
place au commencement de ce chapitre. 

Nous passerons successivement en revue la vessie, le canal de 
Turètre, le clitoris et ses corps caverneux, la symphyse pubienne. 

A, Vessie. — Ce qui nous intéresse surtout dans la description 
de cet organe, ce sont les rapports de ses régions antérieure, supé- 
rieure et inférieure. 

Région antérieure (Sappey, Traité (Vanatomie descriptive), — Moins 
étendue que la postérieure, elle est limitée inférieurement par des 
faisceaux fibreux que traversent des veines volumineuses et qui ont 
été décrits par la plupart des auteurs sous le nom de ligament 
antérieur de la vessie ; ces faisceaux sont de véritables tendons se 
continuant avec les fibres musculaires longitudinales de la vessie 
par une de leurs extrémités, s*attachant par l'autre au pubis. 

Supérieurement, elle est limitée par cette partie du péritoine 
qui, des parois de Tabdomen, se porte sur la vessie. 

^intervalle compris entre ces deux limites varie suivant que la 
vessie est vide, modérément dilatée ou dans un état de dilatation 
considérable. 

Vide, la vessie s'élève à peine jusqu'au détroit supérieur; sa paroi 
antérieure se trouve en rapport sur la ligne médiane avec la sym- 
physe et le corps des pubis, de chaque côté avec l'aponévrose qui 
recouvre le muscle obturateur interne. Un tissu cellulaire lâche 
l'unit à toutes ces parties. 

Moyennement dilatée, elle déborde la symphyse pubienne, mais 
de I ou 2 centimètres seulement. 

La partie la plus élevée de sa région antérieure commence à se 
porter en arrière en soulevant le péritoine, qui se décolle de la 
paroi abdominale pour s'appliquer sur elle. 

La partie supérieure de sa région postérieure surmonte un peu 
le sommet du viscère en s'inclinant en avant. L'ouraque se coude à 
angle aigu, et le péritoine, se coudant aussi, forme un cul-de-sac 
peu prononcé, dont la concavité regarde en haut. 

Lorsqu'elle arrive à sa plus grande ampliation, c'est-à-dire 
lorsqu'elle est dilatée au point de remplir toute l'excavation pel- 
vienne, sa région antérieure s'élève au-dessus des pubis à une hau- 
teur qui varie de 3 à 4 centimètres ; en s'élevant, elle continue à se 
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porter en arrière et à soulever le péritoine, qui la recouvre sur une 
plus grande étendue. 

La face postérieure, qui s'élève plus haut encore et qui continue 
aussi à s'incliner en avant, semble la prolonger; réunie à celle-ci, 
elle fait avec la paroi abdominale un angle aigu, à sinus supé- 
rieur; le péritoine, tapissant les deux côtés de cet angle, forme un 
cul-de-sac d'autant plus profond que la dilatation de la vessie est 
plus grande. Vide, son sommet s'applique à la symphyse, et la face 
antérieure s'étend depuis ce sommet jusqu'au col. Se remplit-elle, 
le sommet ne se porte pas directement en haut, entre la paroi 
abdominale et le péritoine ; il se porte en haut et en arrière : de là 
un angle d'autant plus accusé que le viscère s'élève plus haut, et un 
cul-de-sac péritonéal qui recouvre la face antérieure du viscère 
d'abord dans l'étendue de quelques millimètres, puis de 2 et même 
S centimètres. 

La région supérieure, qui n'existait pas encore, se constitue ainsi 
peu à peu pendant la réplétion de cette cavité; elle se constitue en 
partie aux dépens de la région postérieure, en partie aux dépens 
de la région antérieure. 

A son apparition, elle regardait en haut; mais en s'élargissant, 
elle s'incline en avant. Tel est le mécanisme en vertu duquel le 
péritoine s'insinue entre cette paroi et la vessie, pour les séparer 
dans une étendue qui peut atteindre jusque 4 centimètres dans les 
cas de plénitude excessive. 

Sur dix-huit individus de l'un et l'autre sexe, chez qui M. Sappey 
a injecté cette cavité, il a vu trois fois le cul-de-sac péritonéal des- 
cendre si bas qu'il n'était séparé des pubis que par une distance de 
1 5 à 20 millimètres. 

Région supérieure. — Nulle dans l'état de vacuité où elle est 
représentée seulement par le sommet de la vessie, elle se constitue 
de toutes pièces dans l'état de plénitude aux dépens des faces anté- 
rieure, postérieure et latérales. 

Au début de son apparition, elle se dirige en haut et répond alors 
aux circonvolutions les plus déclives de l'iléon; mais comme à 
mesure qu'elle s'élargit elle s'incline en avant, ses rapports avec 
l'intestin grêle diminuent graduellement d'étendue. Sa partie cen- 
trale se continue avec l'ouraque, qui se couche d'arrière en avant 
sur la vessie et qui remonte ensuite verticalement, en décrivant un 
coude à concavité supérieure. 

De ses parties latérales on voit naître deux replis qui montent 
vers la région hypogas trique, mais qui ne tardent pas à disparaître. 
Ces replis, de figure triangulaire , séparent la fossette inguinale 
interne de la fossette vésico-pubienne. 

Ils contiennent dans leur épaisseur les cordons résultant de 

S7 
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roblitération des artères ombilicales et les filaments ligamenteux 
qui unissent ceux-ci à l'ombilic (petites faux du péritoine). 

Région inférieure, — Elle est limitée en avant, chez la femme, 
par Torigine de Turètre, et en arrière par le cul-de-sac que forme 
le péritoine en passant de la vessie sur Tutérus. 

Cette face répond en arrière au col utérin auquel elle n'adhère 
que par un tissu conjonctif lâche et qu'elle recouvre sur toute sa 
hauteur, dans l'état de vacuité. 

Par la plus grande partie de son étendue, elle se trouve en 
rapport : sur la ligne médiane, avec la paroi supérieure du vagin 
qui lui est étroitement unie; latéralement, avec les uretères et une 
couche cellulo-adipeuse qui la sépare du plancher de l'excavation. 

B. Urètre. — L'urètre repose sur la partie médiane de la paroi 
supérieure du vagin, qui lui adhère de la manièce la plus intime 
et dont il recouvre seulement le tiers ou les deux tiers antérieurs. 

Longueur moyenne : 3o millimètres. 

Direction. — Oblique de haut en bas et d'arrière en avant ; en 
général rectiligne; quelquefois décrit une légère courbe dont la 
concavité regarde en haut et en avant. La courbe et l'obliquité 
sont plus prononcées pendant la grossesse, le vagin s'élevant avec 
l'utérus. 

Rapports de sa surface externe : En avant, répond : 

!• Au bulbe et au constricteur du vagin qui la séparent de l'ar- 
cade pubienne; 

2* Aux tendons des fibres longitudinales antérieures de la vessie 
et aux veines correspondantes ; 

3" Sur un plan plus profond, à des fibres musculaires striées 
qui la contournent en s'entre-croisant et qui l'unissent étroitement 
à la paroi supérieure du vagin. De chaque côté, elle se trouve en 
rapport avec les mêmes fibres et plus bas avec le bulbe et le con- 
stricteur du vagin. 

C. Clitoris. — Cet organe a pour analogues les corps caverneux 
de l'homme qu'il reproduit exactement dans des proportions plus 
minimes. Il naît par deux racines qui s'attachent aux branches 
ischio-pubiennes et qui se réunissent au-devant de la symphyse 
pour constituer un corps unique, cloisonné sur la ligne médiane. 

Les racines du clitoris, très grêles et obliquement ascendantes, 
sont situées entre l'arcade pubienne et les bulbes du vagin, qu'elles 
surmontent. Le corps caverneux formé par leur convergence est 
uni aussi à la partie inférieure et antérieure de la symphyse par un 
ligament suspenseur. 

Les grandes lèvres le recouvrent. 
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Le clitoris est situé en arrière de la commissure antérieure, au- 
devant du vestibule, entre les petites lèvres qui lui adhèrent par 
leur extrémité supérieure. 

D. Symphyse pubienne. — C'est une amphiarthrose imparfaite. 

a) Surfaces articulaires.— Les os iliaques s'unissent entre eux par 
une surface ovalaire et parallèle au plan médian, située sur le côté 
interne du corps des pubis. Le grand axe de ces surfaces se dirige 
très olfliquement de haut en bas et d'avant en arrière. Celui de 
leurs bords qui regarde en bas et en avant est irrégulier, arrondi ; 
une légère dépression anguleuse le sépare du bord adjacent. 

Celui qui est tourné en haut et en arrière déborde, au contraire, 
la face correspondante des pubis; il contribue à former, en s'unis- 
sant à celui du côté opposé, une sorte de bourrelet plus saillant 
vers sa partie moyenne qu'à ses extrémités, plus saillant aussi chez 
la femme que chez l'homme : c'est le bourrelet dont la section offre 
certaines difficultés. 

b) Fibro'Cartilage interosseux. — Il doit être assimilé à celui des 
amphiarthroses. Il ofiFre une épaisseur moyenne de 3 millimètres. 
Son contour est elliptique. Il se compose de deux portions bien 
dîfiférentes, l'une périphérique, dense et résistante, l'autre centrale, 
molle, creusée d'une cavité à parois irrégulières. 

La portion périphérique recouvre tout le pourtour des surfaces 
articulaires ; mais de même qu'elle n'offre pas la même épaisseur 
en avant et en arrière sur les ligaments intervertébraux , de même 
son épaisseur varie ici pour les divers points de son contour. 

C'est aux deux extrémités de la symphyse que cette portion 
périphérique est le plus épaisse; en avant, elle l'est beaucoup 
moins; en arrière, moins encore. Cependant, si réduite qu'elle soit 
au niveau du bord postérieur de l'articulation, on peut toujours 
constater sa présence : c'est elle qui dftermine sa largeur et en 
particulier aussi la saillie de ce bord. 

La portion molle est également éloignée des deux extrémités de 
l'articulation, mais elle se trouve beaucoup plus rapprochée de sa 
partie postérieure que de l'antérieure, si rapprochée même qu'elle 
semble se prolonger jusqu'au périoste. Son étendue longitudinale 
est de 2 centimètres environ ; son étendue antéro-postérieure, de 
6 à 8 millimètres. 

Par sa couleur, sa consistance, sa structure, elle ressemble à la 
portion molle des ligaments intervertébraux. Il n'y a donc pas ici 
deux lames cartilagineuses contiguës ; il n y a pas de synoviale ; il 
n'y a pas d'arthrodie. Il y a une cavité analogue à celle qu'on 
remarque au centre de la portion molle de tous les fibro-cartilages 
amphiarthrodiaux. 
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Sous l'influence de la grossesse, la portion molle acquiert une 
prédominance plus grande et envahit presque tout le fibro-carti- - 

lage. 

c) Ligaments, — Au nombre de quatre. 

Ligament antérieur : Couche fibreuse épaisse (Va centimètre) 
résultant de l'entre - croisement des fibres tendineuses des muscles 
qui s'attachent au pubis. C'est le principal moyen d'union des 

deux os. 

Ligament postérieur : C'est le périoste passant transversalement 
sur le bourrelet : il présente assez d'épaisseur et de résistance et 
adhère intimement à la partie correspondante du fibro-cartilage 
interosseux. 

Ligament supérieur : Aussi une dépendance du périoste, plus 
épais que le précédent. Sa face profonde adhère également au liga- 
ment interosseux. 

Ligament inférieur : C'est le ligament sous-pubien ; il est plus 
épais, plus fort que les précédents ; il revêt la forme d'un croissant 
dont la concavité se dirige en bas et en arrière. Son bord convexe, 
tourné en haut et en avant, adhère par sa partie médiane au liga- 
ment interosseux et par ses parties latérales à la branche descen- 
dante du pubis. 

Son bord concave forme une arcade, l'arcade pubienne. La corde 
qui sous-tend cette arcade est plus longue chez la femme que chez 
l'homme : elle atteint chez elle 3o à 35 millimètres. 

L'intervalle compris entre le ligament supérieur et le bord con- 
cave du ligament inférieur, représente le plus grand diamètre de 
la symphyse : il atteint 5 Va centimètres chez l'homme, dépasse 
rarement 5 centimètres chez la femme. 

Manuel opératoire. — L'opération de la symphyséotomie com- 
prend quatre temps principaux : 

i*" L'incision des parties tnolles; 

2^ La section de la symphyse ; 

3° L'extraction de l'enfant, si le praticien n'abandonne pas à la 
nature le soin de terminer l'accouchement ; 

4» Le traitement de la plaie osseuse et de celle des parties 
molles. 

Pour n'oublier aucun détail, nous passerons successivement en 
ce vue : 

I® Les soins préopératoires; 

2** Le moment opportun de l'intervention ; 

3*» L'anesthésie. 

4° La position de la femme et celle de l'accoucheur; 

5' L'incision des parties molles; 

6** La section de la symphyse; 
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7* L'expulsion de Tenfant ou son extraction par le forceps ou la 
version; 

8* Le traitement de la plaie osseuse et de celle des parties 
molles ; 

9* Le traitement des suites de couches. 

I* Soins préopératoires, — Le choix du local a son importance. 
Autant que possible, il faut opérer dans une chambre qui réunisse 
de bonnes conditions d'éclairage et d'aération, sans tapisseries, 
sans tentures, dont les murs sont badigeonnés à la chaux et le 
mobilier réduit au strict nécessaire. 

Le lit sur lequel sera placée la parturiente doit être propre, 
ainsi que. les linges, les matelas, les alèzes. On a recommandé à la 
femme, la veille de l'opération, de vider son rectum par un lave- 
ment. Le jour même de l'intervention, elle prendra un bain général 
et s'abstiendra de manger , afin qu'on puisse la chloroformer sans 
inconvénients. On procédera à Tanesthésie avant de passer à la 
désinfection, de façon à ménager la pudeur de la malade et à lui 
épargner la vue des préparatifs. 

Quand la femme sera endormie, l'opérateur et ses aides se désin- 
fecteront. . 

Les manches de leur chemise seront retroussées le plus haut 
possible au-dessus des coudes, les mains et les avant-bras soigneu- 
sement lavés au savon, brossés et rincés dans de l'eau sublimée à 
I Voo» les ongles coupés court et soigneusement brossés. 

Il est bien entendu que le chirurgien et ses assistants n'auront 
point visité de malades atteints d'affections contagieuses et ne 
porteront pas des linges et des vêtements contaminés, le jour de 
l'opération. 

On procédera ensuite à la même antisepsie de la parturiente. 
Après avoir vidé sa vessie au moyen du cathéter, on rasera les 
poils de la vulve et de l'hypogastre ; on lavera au savon les parois 
abdominales et les parties génitales externes, on enlèvera les 
matières grasses par un lavage à l'éther, puis on fera une large 
irrigation avec une solution de sublimé à i 7oo- 

Une injection vaginale avec une solution plus faible (Va 7oo) con- 
stituera également une bonne précaution . 

Pendant ces préparatifs , un aide plongera les instruments dans 
une solution d'acide phénique à 40 7oo» puis il s'assurera que les 
objets indispensables à l'opération sont à la portée du chirurgien. 

Voici une liste de ces objets : 

a) Chloroforme, masque, ammoniaque, éther, seringue de 
Pravaz, stimulants (cognac, porto). 

b) Rasoir, brosse à ongles, savon. 

c) Injecteur d'Esmarck. 
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d) Eau bouillante, eau froide ayant bouilli, de façon que l'un des 
aides puisse faire le mélange lui-même pour obtenir la température 
voulue. 

e) Compresses de gaze sublimée. 

f) Gaze iodoformée, ouate sublimée, bandes de gaze sublimée. 

g) Bande d'Esmarck (nous verrons plus loin quel est son usage). 
h) Fils de soie n*» a et n*» 3, catgut n» 2 et n« 3. 

[î) Instruments. 

1. Bistouri à lame courte, résistante, pointu ou boutonné. 

2. Bistouri ordinaire, convexe. 

3. Quelques pinces de Péan. 

4. Aiguilles, porte-aiguilles. 

5. Crochets pour empêcher les tiraillements du vagin. 

6. Forceps. 

Vrille et stylet aiguillé, si Ton fait la suture osseuse. 

Pour la section de la symphyse, on pourrait se servir avec avan- 
tage soit de la faucille de Galbiati, soit du scalpel de Spinelli. 

La faucille de Galbiati est une sorte de kélotome à surface tran- 
chante plus longue que celle du kélotome ordinaire. 

Le scalpel de Spinelli se compose de trois lames de longueur 
différente pour répondre aux différentes longueurs que peut pré- 
senter la symphyse. 

Le manche est unique et peut être vissé à chaque lame. 

Sur une des faces du scalpel se trouvent une échelle graduée et 
un curseur qui sert à limiter le tranchant d'après les diverses hau- 
teurs de la symphyse, mesurée d'avance. En outre, chaque lame 
est pourvue d'un double manchon protecteur qui préserve les tissus 
placés devant ou derrière l'articulation. 

La faucille de Galbiati permet d'inciser la symphyse de bas en 
haut. La partie tranchante doit avoir la longueur du bord inférieur 
de la symphyse, sur lequel elle vient s'appuyer. 

Au delà et en deçà de la partie tranchante se trouvent les por- 
tions mousses de l'instrument. 

La courbe permet de contourner la symphyse sur sa face posté- 
rieure. 

Le scalpel de Spinelli ne peut s'employer que si Ton pratique la 
section de la symphyse de haut en bas; il remplace avantageuse- 
ment dans ce cas le bistouri droit, pointu, à lame courte et résis- 
tante, dont se servent la plupart des opérateurs qui ont recours à 
ce procédé. 

j) Bandes plâtrées, gouttière de Bonnet, bandage de corps ou 
bandage de Guéniot. 

2* Moment opportun de l'intervention, — Qu'on se propose de 
laisser à la nature le soin de terminer l'accouchement ou qu'on soit 
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décidé à intervenir par le forceps ou la version, il faut, dans tous les 
cas, attendre que le col soit dilaté afin que Texpulsion ne tarde pas 
trop et que la symphyse ne reste pas trop longtemps ouverte. 

3* Anesthésie. -7- On la pratique comme pour toutes les autres 
opérations. Il n*y a rien de spécial à noter à ce point de vue. 

4* Position de la femme. — « Elle est dans le décubitus dorsal, au 
bord d'un lit de hauteur modérée, afin de pouvoir la dominer du 
regard, tombant à pic sur la ligne médiane qu*il s'agit d'inciser. » 
(Pinard.) 

La femme peut être placée également sur le bord d'une table, 
dans la position obstétricale. 

S"" Position de l'opérateur. — Dépend de celle de la femme ; si 
celle-ci est dans lerdécubitus dorsal, le chirurgien se placera à droite 
et très près d'elle ; au contraire, si elle se trouve dans la position 
obstétricale, il se placera devant elle, entre ses jambes. 

La première position n*est possible que si Ton veut inciser la 
symphyse de haut en bas ; elle a l'avantage de permettre un écarte- 
ment lent et progressif des pubis, tandis que la position obstétri- 
cale met la diastase à la merci de;B aides. Cependant il existe un 
moyen de prévenir ce dernier inconvénient; il suffit pour cela de 
fixer les genoux au moyen de l'appareil de Schauta. 

6"* Incision des parties molles et décollement des tissus rétro- 
pubiens. — L'incision des parties molles peut être pratiquée de 
cinq façons différentes : 

a) Elle peut être longue, pratiquée sur la ligne médiane, sur 
toute l'étendue de la symphyse, qu'elle dépasse en haut et en 
bas. 

b) Courte, située au niveau du bord supérieur de la symphyse 
verticale, ne permettant que le passage de Tindex. 

c) Courte, située au niveau du bord supérieur de la symphyse, 
transversale, ne permettant que le passage de l'index. 

d) Courte, située au niveau du bord inférieur de la symphyse, 
verticale, destinée également à l'introduction du doigt indi- 
cateur. 

e) Courte, située au niveau du bord inférieur de la symphyse, 
transversale, ne permettant que le passage du même doigt. - 

Ces diverses incisions ont chacune des avantages et des incon- 
vénients ; nous avons pu nous en rendre compte facilement par nos 
recherches à l'amphithéâtre. 

La première, plus que toutes les autres, est exposée aux tiraille- 
ments qui résultent de l'écartement des pubis : la réunion par 
première intention doit être plus difficile à obtenir, nous semble- 
t-il, dans de pareilles conditions. Au contraire, l'hémorragie que 
provoque la déchirure des racines du clitoris, au cours de la divul- 
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sion pubienne, sera arrêtée plus facilement, par compression 
directe ; la deuxième et la troisième incision ne présentent ni Tune 
ni Tautre cet avantage. 

Lorsqu'on a recours à l'une de ces deux dernières incisions, on ne 
peut arrêter l'écoulement sanguin que par une compression 
exercée entre le vagin et la peau : des caillots s'accumulent dans 
l'espace situé entre les pubis et contrarient le travail de cicatrisa- 
tion osseuse. 

La troisième incision est moins exposée aux tiraillements résul- 
tant de récartement produit que les deux précédentes. 

La quatrième incision est moins exposée encore, car elle est plus 
sous la dépendance des ischions que sous celle des pubis; c'est la 
dernière section qui présente le plus d'avantages à ce point de vue. 
Les deux dernières incisions permettent également d'arrêter 
l'hémorragie des corps caverneux par compression directe : elles 
rendent aussi plus facile la toilette de la cavité de Retzius et, au 
besoin, son drainage. 

Le décollement des tissus rétropubiens se fait avec l'indicateur 
de la main gauche. 

7* Section de la symphyse. — Les divers procédés employés par 
les opérateurs peuvent se ramener à trois méthodes générales. 
Dans la première, on pratique la section de bas en haut et d'arrière 
en avant (Morisani), ou de bas en haut et d'avant en arrière; dans 
la seconde, de haut en bas et d'avant en arrière (Pinard), ou de haut 
en bas et d'arrière en avant (Tarnier); dans la troisième, on com- 
mence la section de la symphyse de haut en bas, on termine la 
section du ligament sous-pubien de bas en haut, après avoir dis- 
séqué la partie inférieure de l'arcade pubienne (KuflFerath). 

A. Première méthode. — La section de la symphyse a été pra- 
tiquée par Morisani, dans toutes ses opérations, de bas en haut et 
d'arrière en avant. 

Un cathéter est introduit, au préalable, dans la vessie, pour en 
préciser le siège et pour abaisser l'urètre. On introduit dans la 
cavité prévésicale, entre la pulpe de l'index gauche, qui garantit les 
organes placés en arrière, et la symphyse, un bistouri boutonné, 
recourbé sur le tranchant. 

Le bouton dépasse le bord inférieur de l'articulation sur laquelle 
vient s'appuyer le tranchant courbe de l'instrument; ensuite, 
grâce à un mouvement d'élévation et d'inclinaison du manche, 
la jointure est divisée de bas en haut et d'arrière en avant. 

La parturiente est dans le décubitus dorsal, au bord d'un lit; 
l'opérateur se trouve placé à droite de sa cliente. 

Cette méthode présente certes des avantages : on tombe facile- 
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ment sur Finterligne articulaire, Tinclinaison des branches descen- 
dantes du pubis y conduisant d'une façon certaine; la position de 
la femme, le décubitus dorsal, favorise Técartement lent et pro- 
gressif des pubis ; au contraire, dans la position obstétricale, la 
divulsion pubienne est à la merci des aides qui tiennent les 
membres inférieurs dans la flexion et l'abduction légère. 

L'incision des parties molles ne doit laisser passer que Tindex 
et le bistouri : elle est située au niveau du bord supérieur de la 
symphyse ; elle peut être courte et transversalement dirigée, de 
façon à être exposée le moins possible aux tiraillements qui résul- 
tent de la diastase pubienne. 

A côté des avantages, il convient de signaler les inconvénients : on 
ne peut arrêter l'hémorragie consécutive à la déchirure des racines 
du clitoris que par une compression exercée entre le vagin et la 
peau ; des caillots s'accumulent dans l'espace interpubien et gênent 
considérablement le travail de cicatrisation osseuse. 

Si l'on applique le procédé de Morisani, on pourra se servir avec 
succès de la faucille de Galbiati : c'est un véritable kélotome dont 
la partie tranchante a la longueur du bord inférieur de la sym- 
physe. 

L'extrémité est boutonnée et dépasse la symphyse en avant. Le 
reste de la lame est mousse et suit la face postérieure de la sym- 
^physe, puis se continue avec la partie tranchante en faisant un 
crochet qui pénétre dans l'espace sous-pubien. 

Nous nous sommes servi plusieurs fois de cet instrument sur le 
cadavre; pour l'employer sans dangers, il faut que son tranchant 
soit bien limité au bord inférieur de la symphyse, que le canal de 
l'urètre soit fortement abaissé au moyen d'un cathéter, pendant 
l'application de l'instrument; enfin, il est nécessaire que l'on pro- 
tège les organes rétropubiens en les séparant du bistouri au 
moyen de l'index introduit dans la cavité prévésicale. 

On peut inciser également la symphyse de bas en haut et d'avant 
en arrière, au moyen d'un bistouri boutonné, à la faveur d'une 
incision des parties molles s'étendant, sur la ligne médiane, dans 
toute la longueur de la symphyse pubienne. 

Le doig^ indicateur introduit de bas en haut derrière l'articula- 
tion des pubis, préservera les tissus et les organes rétropubiens. 

La femme sera dans la position obstétricale, le décubitus dorsal 
rendant difficile le rôle du doigt indicateur dans le^cas présent. 

Nous verrons plus loin ce procédé combiné à la section de haut 
en bas et d'avant en arrière ; grâce à cette combinaison, on jette 
bien plus de jour sur le champ opératoire. 

Quoi qu'il en soit, ce procédé de section de bas en haut et d'avant 
en arrière, permet de tomber avec la plus grande facilité sur l'in- 
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terligne articulaire : il n'y a qu'à suivre pour cela rinclinaison des 
branches descendantes des pubis ; en outre, avantage que né pré- 
sente pas la méthode de Morisani, Thémorragie résultant de l'arra- 
chement des racines du clitoris sera arrêtée facilement par 
compression directe. 

Il est vrai que la longueur de Tincision des parties molles 
expose aux tiraillements que provoque Técart pubien, et partant 
à la réunion par seconde intention. 

La position obstétricale met la divulsion pubienne à la merci des 
aides, mais ce sont là des inconvénients auxquels on peut obvier 
par un surcroit de précautions. 

B. Deuxième méthode. — a) Premier procédé (Pinard, 1892). — 
On introduit également l'index dans la cavité prévésicale pour 
protéger la vessie et pour se rendre compte de la situation du 
bourrelet de. la symphyse. 

Charpentier met, en lieu et place de l'index, une lamelle de 
plomb. 

On incise alors de haut en bas et d'avant en arrière, au moyen 
d'un bistouri droit, boutonné, à lame courte et résistante. 

L'extrémité de l'instrument vient buter sur l'index qui rend 
compte des progrès de la section jusqu'aux dernières fibres du liga- 
ment sous-pubien. 

Quand on tombe sur ce ligament, il faut l'attaquer par petits 
coups, en coupant pour ainsi dire fibre par fibre. Faire incliner en 
bas et latéralement, pendant ce temps de l'opération, le canal de 
l'urètre, au moyen de la sonde introduite dans la vessie. 

C'est le doigt qui rend compte des progrès de la section et qui 
rompt les dernières fibres qui réunissent les deux os. 

Pinard place la parturiente, avant de l'opérer, dans le décubitus 
dorsal, au bord d'un lit. 

Cette position, nous l'avons dit, favorise l'écartement lent et 
progressif des pubis; l'inclinaison de ces derniers plaide aussi pour 
l'incision de la symphyse de haut en bas et d'avant en arrière ; la 
difficulté, c'est de tomber sur le cartilage. Les deux rebords osseux 
limitant le ligament interpubien constituent souvent deux saillies 
et fournissent ainsi des points de repère excellents ; mais dans cer- 
tains cas, le fibro-cartilage est de niveau avec les deux rebords 
osseux qui le limitent : si le doigt ne parvient pas à distinguer la 
sensation fournie par le cartilage, qui est lisse, de celle fournie par 
le tissu osseux, qui est plus résistant, moins homogène, l'instru- 
ment tombe sur l'os et rencontre une résistance très grande. 

La longueur de la plaie cutanée, dans le procédé, de Pinard, 
expose celle-ci aux tiraillements résultant de l'écartement qu'on 



DANS LES ANGUSTIES PELVIENNES. 4o5 

produit : si rincision descend jusqu'au clitoris, Thémorragie due à 
la rupture des racines de cet organe pourra être arrêtée par com- 
pression directe, avantage sérieux, nous Tavons vu. 

Au point de vue de la section du ligament sous-pubien, le pro- 
cédé de Pinard ne laisse pas que d'offrir certains dangers : quand 
on tombe sur ce ligament, on doit l'attaquer par petits coups de 
scalpel, en faisant incliner l'urètre en bas '^et latéralement, de 
façon à éviter une lésion de cet oi^ane. 

Les Allemands ont cru prévenir cet accident en n'incisant qu'in- 
complètement le ligament sous-pubien : ils ont prétendu être arri- 
vés à séparer ainsi les pubis d'une manière notable; nos expériences 
d'amphithéâtre nous font révoquer en doute cette assertion : les 
opérateurs se seront laissé tromper par la sensation que fournit au 
toucher le bord antérieur de l'aponévrose du périnée, fortement 
tendue par l'abduction des cuisses. 

La symphyséotomie, pour être efficace, c'est-à-dire pour amener 
un écartement des pubis, ne peut se borner à la section du fibro- 
cartilage : il est indispensable que le ligament sous-pubien soit 
sectionné également. 

Le procédé qui consiste à pratiquer la section de bas en haut, 
offre donc plus de sécurité au point de vue de l'intégrité du canal 
de l'urètre. 

Cependant, si l'on observe les précautions habituelles, section 
du cartilage par petits coups de scalpel, rupture de ses dernières 
fibres à l'aide de l'index, qui rend compte à chaque instant du 
progrès de la section, abaissement de l'urètre, les dangers que 
court ce dernier organe seront évités. 

On a proposé d'ailleurs, pour remédier à cet inconvénient que 
présente le procédé de Pinard, un scapel spécial (Spinelli) ; à notre 
avis, cet instrument ne présente pas de bien grands avantages. 

Comme nous l'avons vu, il se compose de trois lames de lon- 
gueur différente pour répondre aux différentes longueurs que peut 
présenter la symphyse. 

Le manche est unique et peut être vissé à chaque lame. 

Sur une des faces du scalpel se trouvent une échelle graduée et 
un curseur qui sert à limiter le tranchant d'après les diverses 
hauteurs de la symphyse, mesurée d'avance. 

En outre, chaque lame est pourvue d'un double manchon pro- 
tecteur qui préserve les tissus placés devant ou derrière l'articu- 
lation. 

Grâce à la disposition qui permet de limiter le tranchant d'après 
les diverses hauteurs de la symphyse, Spinelli croit éviter la 
lésion de l'urètre, surtout s'il prend la précaution de faire abaisser 
fortement cet organe. 



406 COCQ. — DE LA SYMPHYSÉOTOMIE 

b) Procédé de Tarnier (i8q2). ■— Ce procédé a été employé par 
Topérateur dans le cours de cette année. 

Tarnier se sert d'un bistouri droit, boutonné, à lame courte et 
résistante; il le place immédiatement au-dessus de l'interligne 
articulaire, en le dirigeant d'avant en arriére et de haut en bas; 
puis il introduit l'index de la main gauche dans le vagin et le 
recourbe derrière la symphyse pubienne, de façon à le porter à la 
rencontre de l'extrémité boulonnée du bistouri. 

La lame de l'instrument, ainsi maintenue par les deux mains, 
indse l'articulation de haut en bas et d'arrière en avant. 

Ce procédé diffère peu de celui de Pinard ; il ne présente guère 
d'avantages sérieux à signaler. 

Au contraire, il présente les inconvénients suivants : 

L*es deux pubis s'articulent d'une façon spéciale que nous dessi- 
nons ci-dessous : 

Partie postérieure. 



Partie antérieure (coupe transversale). 
Schéma n» lo. 

Les surfaces articulaires des deux os sont obliques d'avant en 
arrière et de dehors en dedans. 

Dans ces conditions, le cartilage interarticulaire est beaucoup 
moins large à la face postérieure qu'il ne l'est à la face antérieure 
de la symphyse; il est donc difficile à atteindre de ce côté. 

C. Troisième méthode (Kuflferath). — La section de la symphyse 
est pratiquée comme dans le procédé de Pinard jusqu'à ce qu'on 
arrive au tiers inférieur du ligament sous-pubien : ce dernier tiers 
est incisé de bas en haut et d'arrière en avant, au moyen d'un 
bistouri boutonné, introduit en dessous et en arrière de la partie 
inférieure de l'arcade pubienne, que l'on dissèque au préalable. 

Le bistouri est introduit au-devant de l'index, qui préserve ainsi 
les organes rétropubiens et sous-pubiens. 

Cette méthode présente de nombreux avantages. 

L'incision, de bas en haut et d'arrière en avant, de la portion inië* 
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Heure du ligament sous-pubien, ne compromet nullement l'urètre. 

La section du cartilage interosseux de haut en bas et d'avant en 
arrière, est plus facile et moins dangereuse pour la vessie que si 
elle était pratiquée de bas en haut, avec un bistouri droit, boutonné. 

Le champ opératoire est certainement plus net que dans le pro- 
cédé de Morisani. 

L'hémorragie résultant de la rupture des racines du clitoris 
peut être arrêtée par compression directe. 

L'hémorragie résultant de la rupture de quelques branches du 
plexus de Santorini peut être arrêtée également soit par compres- 
sion directe, soit par l'application de ligatures. 

L'hémostase étant assurée de cette façon, des caillots ne viennent 
pas s'accumuler dans l'espace interpubien et contrarier la cicatri- 
sation osseuse. 

La dissection de la partie inférieure de la symphyse pubienne 
libère l'anneau vulvaire et l'expose moins aux déchirures qui 
pourraient résulter de l'écartement des pubis. 

Cette dissection permet, au besoin, l'introduction dans l'espace 
rétropubien d'une mèche de gaze iodoformée, qui sert de drain. 

En cas de suppuration du tissu cellulaire postpubien, on se 
trouve dans de bonnes conditions pour l'écoulement du pus et 
l'enlèvement des escarres par la partie inférieure de la suture 
cutanée, dont on fait sauter quelques points. 

Faut-il signaler l'inconvénient de la plaie des parties molles, 
exposée aux tiraillements résultant de l'écart pubien, par sa lon- 
gueur et sa direction ? 

Cet inconvénient n'a guère d'importance. Quant à la position 
obstétricale qu'on donne à la parturiente avant de l'opérer, elle 
met certainement l'écartement des pubis à la merci des aides, mais 
en faisant prendre à ces derniers un surcroît de précautions, on 
évité tout danger; d'ailleurs, l'emploi de la bande d'Esmarck 
trouve ici son indication. 

On enroule la bande depuis la crête iliaque jusqu'au grand 
trochanter. Une pression bilatérale exercée sur les trochanters par 
un aide, peut remplacer la bande d'Esmarck. 

A la suite d'une conversation que nous eûmes avec notre maître, 
M. le professeur Kufferath, nous résolûmes défaire quelques recher- 
ches à l'amphithéâtre, afin de savoir si la fixation des genoux au 
moyen de l'appareil de Schauta ne fixerait pas également les pubis, 
en empêchant leur diastase. 

Nous fîmes cette expérience, en présence de M. KufiFerath, à 
l'amphithéâtre de l'hôpital Saint-Pierre. La femme étant dans la 
position obstétricale, nous produisîmes un écartement des pubis de 
6. centimètres et nous fixâmes alors les genoux, grâce à un appa- 
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reil de Schauta, que M. KufFerath avait mis obligeamment à notre 
disposition. 

Quels qu'aient été les efiforts que nous exerçâmes pour produire 
un écartement des pubis supérieur à celui que nous avions déter- 
miné tout d*abord, nous fûmes impuissants à obtenir ce résultat. 

Cette expérience, insignifiante en apparence, a pourtant une 
immense portée au point de vue du manuel opératoire. 

En effet, l'appareil de Schauta permet de supprimer les deux aides 
qui, sans lui, devraient maintenir les cuisses de la femme : ce détail 
doit être pris en considération par les médecins de campagne. En 
outre, récartement des pubis, grâce à lui, n'est pas laissé à la 
merci de ces aides, et nous avons pu le constater à la Maternité, 
il est difficile d'empêcher, chez ces derniers, certains mouvements 
involontaires de nature à compromettre sérieusement les articula- 
tions pelviennes et les parties molles. 

Enfin, chose importante, on pourra calculer et produire d'avance 
récartement que l'on croit nécessaire pour l'expulsion de l'enfeint, 
et l'on fixera les pubis dans cette situation d'une façon telle que 
la tête, en s'engageant, ne pourra plus déterminer une diastase 
pubienne supérieure à celle que l'on croyait suflSsante avant l'opé- 
ration. 

De plus, on sera toujours certain, grâce à l'appareil de Schauta, 
de ne jamais dépasser la limite maxima de diastase pubienne compa- 
tible avec l'intégrité des articulations pelviennes et celle des parties 
molles. 

Dans toutes les méthodes que nous venons de décrire, on s'est 
servi du bistouri ; on peut aussi avoir recours à la scie à chaîne ou 
bien au fil métallique que l'on introduit sous la symphyse au 
moyen d'un stylet aiguillé. 

Le grand inconvénient que présente un semblable procédé nous 
semble résider, ainsi qu'il résulte de notre expérience personnelle 
à l'amphithéâtre, dans la difficulté qu'il y aurait à maintenir le fil 
métallique sur le bourrelet qui se trouve à la face postérieure de 
la symphyse. Le fil métallique et la chaîne glissent, en eflFet, 
presque toujours, quoi qu'on fasse. Cependant la section de la 
symphyse, au moyen du scalpel, n'est pas toujours facile. 

Dans plusieurs de nos expériences, le cartilage interpubien était 
ossifié : souvent on croit tomber sur un cartilage ossifié, alors que 
c'est latéralement sur l'os qu'on appuie le scalpel. 

Quoi qu'il en soit, s'il fallait avoir recours à la scie à chaîne, 

l'instrument pourrait être applique latéralement à la symphyse, 

sur l'os, par conséquent, en dehors du bourrelet : la symphyséo- 

tomie serait remplacée de la sorte par une pubiotomie. 

7^ Expulsion de l'enfant ou son extraction par le forceps ou la 
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version, après la symphyséotomie. — Quand le ligament sous-pubien 
est complètement sectionné, les pubis s'écartent spontanément 
d'une distance que nous pouvons évaluer à i Va centimètre 01^ 
2 centimètres : nous avons toujours atteint ce chiffre dans nos 
expériences. Les opinions émises à ce sujet par les différents 
accoucheurs sont absolument contradictoires, puisque Baude- 
locque, s'appuyant sur son observation personnelle, n'admettait 
pas que l'écartement spontané pût dépasser i3 millimètres, tandis 
que Morisani le porte jusque 3 et 4 centimètres. 

« Lorsqu'on a incisé, dit-il, le cartilage interpubien chez une 
femme en travail ou sur un cadavre de femme morte en couches, 
les deux pubis s'écartent de 3 à 4 centimètres. 

» L'écartement a lieu spontanément avec les cuisses fléchies sur 
le bassin et les jambes sur les cuisses. * 

Quoi qu'il en soit, l'écartement spontané, que nous évaluons à 
I Va centimètre ou 2 centimètres, ne suffît pas toujours pour le 
passage de la tête fœtale; il faut alors produire une divulsion plus 
grande des pubis, en faisant exécuter par les aides une prudente 
abduction des cuisses. 

Comme le dit très bien Pinard, « avant toute tentative obstétri- 
cale, il faut s'assurer que la section du ligament sous-pubien est 
complète et qu'il ne reste rien dont le fœtus ait à triompher par la 
violence et au péril de sa vie ». 

L'accoucheur devra donc calculer et produire, avant l'engage- 
ment du fœtus, l'écartement nécessaire. 

Si Tabduction des cuisses ne suffisait pas, il pourrait avoir 
recours aux divers dilatateurs pubiens. 

M. CoUin a construit, sur les indications du professeur Pinard, 
un dilatateur enregistreur : 

Cet instrument, introduit entre les deux surfaces de section, 
produit facilement le résultat désiré et indispensable ; en outre, 
l'opérateur est renseigné à chaque instant, par l'aiguille qui se 
meut sur le cadran gradué, de l'écartement qui existe entre les 
deux pubis. 

Nous préconisons l'écartement des pubis par l'accoucheur avant 
l'opération, tout d'abord parce que de cette façon on évite que le 
fœtus ne surmonte lui-même certains obstacles, ensuite parce qu'il 
est indispensable de produire d'avance l'écartement nécessaire, si 
l'on veut fixer les pubis au moyen de l'appareil de Schauta. 

Quand le chirurgien se sera assuré que les deux os sont suffi- 
samment écartés, il couvrira la plaie d'un pansement antiseptique 
provisoire et redeviendra accoucheur. 

Ici se pose la question de savoir s'il abandonnera à la nature le 
soin d'expulser le fœtus ou bien s'il interviendra par le forceps ou 
la version. 
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Je ne vois pas bien quels pourraient être les avantages de 
Texpectation ; cette méthode a trouvé pourtant des défenseurs. 

Au contraire, les inconvénients qu'elle présente sont nombreux, 
à notre avis. 

Tout d'abord, elle expose la symphyse à rester trop longtemps 
ouverte; ensuite, elle met le praticien dans l'obligation de sur- 
veiller constamment l'engagement et la descente de la tête pour 
empêcher la propulsion des anneaux successifs du cylindre vaginal 
que l'extrémité céphalique doit traverser. 

Enfin, circonstance grave, elle crée des dangers sérieux pour 
Tenfant et pour les parties maternelles ; en effet, lorsque les pubis 
sont réunis au niveau de l'articulation, il y a là une surface plane, 
régulière, continue. Il n'en est plus de même lorsque les deux os 
sont disjoints; il existe alors deux angles tranchants qui doivent 
être à craindre pour le foetus et pour la mère, dont les organes 
pelviens, et notamment le vagin et la vessie, peuvent être com- 
primés entre ces angles tranchants et une partie fœtale résistante, 
la tête par exemple. 

Cet argument nous est inspiré par nos expériences d'amphi- 
théâtre et par la lecture d'une observation de Budin : l'enfant pré- 
sentait deux lignes rouges verticales sur le pariétal antérieur, dues 
incontestablement à la pression exercée par les bords postérieurs 
des pubis. Malgré cet accident, feudin, chose étonnante, se déclare 
partisan d'abandonner à la nature le soin d'expulser le fœtus. 

Dans ces conditions, nous croyons qu'il n'est pas inutile de 
procéder à une extraction rapide, afin d'éviter les lésions qui 
pourraient résulter de cette pression prolongée exercée par les 
bords coupants de la symphyse. En outre, la poulie de réflexion, 
formée à l'état normal par l'arcade pubienne, manquant ici, 
l'occiput n'est plus retenu par cette arcade ; il se porte en avant et 
provoque une surdistension des tissus déjà distendus par l'écarté- 
ment des pubis. Des déchirures doivent nécessairement résulter 
de ce -fait : aussi est-il préférable d'intervenir que d'attendre 
l'accouchement spontané, et faut-il dégager l'extrémité céphalique 
en position transversale. 

Reste à savoir à laquelle des deux méthodes, forceps ou version, 
on aura recours de préférence. 

Dans le bassin normal, le forceps présente certainement des 
avantages; comme le dit très bien Charpentier, dans son Traité 
d accouchements i « avec cet instrument, un homme expérimenté est 
toujours maître de s'arrêter à temps ; il est sûr au moins de ne p>as 
feire de mal s'il sait diriger ses tractions dans le sens nécessaire, les 
modérer au besoin, et ne pas dépasser une certaine somme de 
force, qui ne doit jamais aller jusqu'à la violence. 
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» Avec la version, on ne sait jamais quelles difficultés vont se pré- 
senter. Une fois commencée, la version ne permet plus à l'opéra- 
teur de s'arrêter, il faut qu'il aille jusqu'au bout, quelles que soient 
les difficultés qu'il peut rencontrer, et ces difficultés, il ne peut les 
prévoir. 

» Aussi, dans un certain nombre de cas, est-on forcé de récourir au 
forceps pour extraire la tète dernière, ou même d'en arriver à la 
perforation, qui est incontestablement plus difficile à pratiquer sur 
la tète dernière que lorsqu'elle est faite sur la tète première et 
entre les branches du forceps. » 

La version n'est donc pas exempte de dangers dans un bassin 
normal ; elle doit l'être moins encore dans un bassin rétréci. 

Si l'accoucheur n'est pas expérimenté, le liquide amniotique peu 
abondant, le temps qui s'est écoulé depuis le début du travail assez 
long si la matrice est rétractée et que des tentatives inutiles de 
version aient été déjà pratiquées, s'il existe un rétrécissement du 
bassin assez marqué, la manœuvre est loin d'être anodine pour la 
mère et pour l'enfant. 

La vie du fœtus est surtout compromise : on fait descendre faci- 
lement le tronc, mais c'est l'engagement de la tête dans le détroit 
supérieur rétréci qui ofifre le plus de difficultés; il faut souvent, 
pour la faire descendre, opérer des tractions très énergiques. 
Charles a vu arriver à la Maternité de Liège des parturientes que 
des praticiens avaient essayé de délivrer par la version ; « parfois 
le cou était arraché, et la tête, restée seule dans l'excavation, n'était 
pas saisie facilement à cause de sa mobilité ; d'autres fois, la mal- 
heureuse arrivait avec le corps du fœtus entre les jambes, parce 
qu'on n'était pas parvenu à dégager la tête ; ou bien le forceps avait 
dérapé, le vagin était lacéré, le périnée complètement déchiré. » 

Cependant des expériences de Duncan, de Budin et de Champe- 
tier de Ribes démontrent que la force à déployer ne doit pas être 
considérable, que les lésions du fœtus ne sont sérieuses, quand on 
pratique la version, que dans le cas où le fœtus est à terme. 

Avant terme, la force à déployer pour faire franchir à l'enfant le 
rétrécissement pelvien, sera moindre, d'après ces auteurs, quand 
on fera la version que lorsqu'on appliquera le forceps. 

Dans ces conditions, il est légitime d'intervenir par le forceps, 
après une symphyséotomie pratiquée au terme de la grossesse ; 
mais si l'on a combiné l'accouchement prématuré artificiel à la 
symphyséotomie, ligne de conduite qu'on observera dans la plupart 
des cas, le forceps pourra céder le pas à la version. Cette dernière 
opération sera faite alors dans les meilleures conditions. 

D'ailleurs, le forceps n'est pas sans inconvénients après la section 
pubienne. 

S8 
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Si la tète est engagée, l'instrument doit être appliqué souvent 
dans le sens du diamètre occipito-frontal : il est inutile d'insister sur 
les dangers d'une pareille application. 

Il est vrai qu'on peut placer l'instrument dans le sens du (Jiamètre 
bipariétal du fœtus, c'est-à-dire de l'antéro-postérieur du bassin; 
mais une partie du bénéfice créé parla symphyséotomie serait ainsi 
perdu.En effet, ce sont les diamètres antéro-postérieurs qui sont sur- 
tout rétrécis, la plupart des bassins viciés étant aplatis: ces lignes 
sacro-pubiennes sont celles qui s'accroissent le moins, à la suite de 
récartement des pubis; si l'on applique le forceps, leur allongement, 
au point de vue utile, sera diminué de l'épaisseur des branches de 
l'instrument, à moins que l'une des "branches ne soit placée dans 
l'espace situé entre les deux os, et ne soit extériorisée de la sorte : il 
faudrait pour cela que la largeur des cuillers du forceps fût de 
4 ou 4 7a centimètres environ. 

Si la tête fœtale n'était pas engagée et se trouvait mobile 
au-dessus du détroit supérieur, l'application du forceps se heurte- 
rait aux difficultés qu'on rencontre toujours en pareil cas. 

Quoi qu'il en soit, le manuel opératoire des deux interventions 
qui s'offrent au choix du praticien, ne diffère pas sensiblement, que 
la Symphyséotomie ait ou n'ait pas été pratiquée : nous n'insiste- 
rons donc pas sur ce point. 

Nous avouerons ici nos préférences pour le forceps et nous 
appliquerons cet instrument toutes les fois que la tête se pré- 
sentera au détroit supérieur et pourra êtne facilement saisie. 

Le sommet doit s'engager en position transversale, que l'on 
applique le forceps ou que l'on fasse la version. 

Le rétrécissement des diamètres antéro-postérieurs du bassin 
est-il considérable, il faut s'efforcer de faire pénétrer la tête en atti- 
tude partiellement défléchie si l'on applique le forceps ; en flexion 
commencée si l'on pratique la version. 

Une fois l'extrémité céphalique engagée, il faut la faire descendre 
en exerçant des tractions aussi en arrière que possible : si l'on se 
sert du forceps, on pourrait employer avec avantage celui de 
Tarnier (à traction axile). Certains opérateurs n'ont pas pris cette 
précaution; ils ont trop tiré en avant et finalement ont engagé 
entre les pubis tout un hémisphère de l'extrémité céphalique; de 
là, écartement considérable des deux os et désordres regrettables 
du côté des parties molles. 

Pendant la descente de la tête, il faut l'empêcher de propulser 
au-devant d'elle les anneaux successifs du cylindre mou représenté 
par le vagin et la vulve : l'allongement de ce cylindre élastique ne 
pourrait se produire, en effet, qu'au détriment de son diamètre; 
l'extrémité céphalique devrait franchir, par conséquent, les sections 
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successives rétrécies du canal génital. On se sert, pour empêcher 
cette propulsion, des doigts de la main gauche introduits dans le 
vagin; on emploiera plus avantageusement les crochets que nous 
avons conçus et dont nous donnons le dessin ci-dessous : 



rj • 




Schéma n» 1 1 . 

Ils se composent l'un et l'autre de cinq fils de cuivre, recouverts 
de caoutchouc mou; trois d'entre eux sont parallèlement dirigés, le 
médian est sur un plan supérieur ou inférieur à celui des deux 
autres ; ils sont réunis à leurs extrémités antérieures et postérieures 
par d'autres fils qui décrivent une courbe à concavité inférieure 
ou supérieure, suivant que l'on envisage le crochet supérieur ou 
inférieur; ces crochets sont munis de manches au moyen desquels 
on les maintient dans le vagin. 

Lorsque la tète est visible dans le vagin, lorsqu'elle presse sur le 
périnée, le canal génital est réduit, pour ainsi dire, à un cercle de 
tissus mous. Faut-il, dans ces conditions, ramener l'occiput en 
avant ou doit-on pratiquer le dégagement de la tête dans le sens 
transversal, ainsi que l'a fait M. le professeur Kufférath.^ Nous 
croyons faire chose sage en conseillant cette dernière méthode. 

En efifet, après la symphyséotomie, la poulie de réflexion, formée 
à l'état normal par l'arcade pubienne, manque. 

Comme le dit très bien M. Kufiferath, « si l'on ramenait l'occiput 
en avant pour faire subir à la tête le mouvement de déflexion, il y 
aurait surdistension des tissus déjà distendus par l'écartement des 
pubis, et des déchirures seraient inévitables (i) ». 

L'expérience a, du reste, confirmé les vues de notre savant chef; 
dans les symphyséotomies qu'il pratiqua, « le dégagement en 
position transversale se fit sans aucune difficulté; il n'y eut aucune 
déchirure des tissus périnéaux ». 

Lorsque la tête presse sur le périnée, on a parfois une conscience 
telle de la distension excessive des parties antérieures du canal 
génital, qu'on peut se décider à pratiquer le débridement du péri- 
née : c'est le périnée lui-même et non la vulve que souvent on ' 
doit inciser, la tête étant encore à une certaine distance de l'orifice 



(i) KuFFERATH, CommunîcatioQ à la Société belgo de gynécologie et d*obsté« 
trique, 1893. 
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vulvaire. Le débrideur du D^ Tournay (i) rendra de grands ser- 
vices en l'occurrence. 

Si l'incision du périnée ne paraissait pas suffisante, si l'on craignait 
la rupture de la partie antérieure de l'anneau génital, l'incision 
oblique des tissus distendus en avant par les pubis disjoints et par 
la tète fœtale, sera indiquée : elle sera pratiquée surtout pour 
prévenir la déchirure médiane du vagin, si dangereuse pour le 
bas-fond de la vessie et pour l'urètre. 

L'extraction de l'enfant est terminée; faut-il attendre la délivrance 
spontanée ou doit-on intervenir? 

Si le placenta n'était pas décollé au bout d'un quart d'heure, il 
serait préférable de pratiquer la délivrance artificielle, car la femme, 
sous l'influence de l'anesthésie chloroformique, est exposée à perdre 
plus de sang, et il est nécessaire de continuer Tanesthésie jusqu'à 
la fin de la suture. 

Après la sortie du délivre, on fait une injection antiseptique 
chaude à l'intérieur de la matrice. Lorsque l'eau revient claire et 
que l'utérus est bien rétracté, on introduit dans le vagin de la gaze 
iodoformée, on enlève le pansement provisoire de la plaie pubienne, 
on nettoie celle-ci, on la déterge. 

L'hémorragie qui s'était produite pendant la section de la sym- 
physe et l'écartement des pubis, et qu'on avait arrêtée en tampon- 
nant la région et en procédant rapidement à l'extraction du fœtus, 
recommence dès que la délivrance a été opérée et que le tampon, 
qui comprimait la région d'où suintait le sang, a été enlevé. Le 
rapprochement des pubis, en diminuant la tension des parties 
molles, facilite également l'écoulement sanguin. Cette hémorragie 
est généralement en nappe; elle est purement veineuse; elle 
provient des plexus qui se trouvent derrière le pubis, plexus qui, 
chez les multipares, sont très développés (plexus de Santorini); la 
rupture des corps caverneux du clitoris, produite par l'écart des 
pubis, donne aussi un écoulement sanguin assez considérable. 

La compression directe de la région d'où suinte le sang suflBt 
ordinairement pour amener l'hémostase ; mais celle-ci cesse dès 
que l'on abandonne la compression. 

Le rapprochement des pubis est pratiqué alors pour arrêter 
l'hémorragie ; il réussit parfois. 

Si Ton redoutait des pertes de sang ultérieures, on pourrait 

. jeter des ligatures en masse sur les tissus qui saignent et laisser 

i une mèche de gaze derrière les pubis : cette mèche, qu'on fait 

' sortir par la partie inférieure de la plaie, sert en même temps de 

drain. 

.... -, ■ . , â . . 

(i) Tourna Y, Du mécanisme de la délivrance. Thèse d'agrégation. . 
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Quand il existe de grosses veines facilement accessibles, on doit 
les lier directement. 

9*» Traitement de la plaie de l'os et des parties molles. — La plaie 
de l'os, après un nouveau lavage au sublimé, peut être traitée par 
la suture osseuse; on creuse alors dans chaque pubis trois trajets 
obliques superposés, partant de la face antérieure et aboutissant 
en des points de la face articulaire situés au niveau de la réunion 
des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de cette face. 
On fait passer dans les trajets des fils de soie ou d'argent au moyen 
d'un stylet aiguillé; on affronte les surfaces de la symphyse, puis 
on pratique les nœuds. Dans la plupart des cas, le simple rapproche- 
ment des cuisses suffit à affronter, sans sutures osseuses, les pubis 
divisés et à assurer leur consolidation. 

Pour maintenir affrontées les surfaces de la symphyse, qu'elles 
soient libres ou réunies par la suture osseuse, il faut immobiliser 
le bassin. 

Quelques opérateurs, Morisani entre autres, se servent d'un 
simple bandage de corps; ce moyen de contention peut suffire à 
tous les besoins, puisq^ue Morisani a obtenu des suites opératoires 
excellentes dans toutes ses symphyséotomies. 

Quoi qu'il en soit, si le chirurgien doute de l'efficacité du simple 
bandage de corps, il pourra toujours avoir recours soit au bandage 
plâtré, soit à la gouttière de Bonnet. 

M. Pinard emploie depuis quelque temps un lit spécial construit 
par M. CoUin, qui permet, à l'aide de ses deux tampons latéraux 
et concaves, de maintenir constant le rapprochement des os du 
bassin. 

Le corps de l'opérée peut être soulevé tout entier sans déterminer 
le moindre mouvement du côté de la symphyse, qui est fixée par les 
tampons mentionnés ci-dessus. Les soins que Ton donne aux 
organes génitaux sont facilités et les garde-robes sont rendues plus 
commodes, sans que l'opérée soit remuée le moins du monde. 

Il existe un autre appareil destiné à immobiliser le bassin : c'est 
le compresseur iliaque de Guéniot. « Il se compose de deux plaques 
métalliques destinées à s'appliquer, l'une à droite, l'autre à gauche, 
sur les parties latérales du bassin. Chacune d'elles mesure environ 
1 5 centimètres de long sur 1 2 de large. Percées de trois fenêtres dans 
le sens de la longueur (ce qui les allège considérablement), elles sont 
un peu incurvées sur leurs faces, afin de mieux s'adapter à la con- 
vexité des hanches. En arrière, elles se trouvent reliées entre elles 
par une sangle transversale, que le jeu d'une boucle permet de rac- 
courcir ou d'allonger à volonté. Enfin, de leur face externe, tout 
près du bord postérieur, part un ressort métallique, à la fois souple 
et résistant, de forme rubanée, et qui se dirige droit en avant. 
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» Ce sont ces deux ressorts (droit et gauche) qui, réunis à leur 
extrémité antérieure par une courroie, s'infléchissent l'un ver& 
l'autre, juste au degré voulu pour produire sur les os iliaques 
une pression concentrique efficace. Grâce à cette pression bilaté- 
rale, que Ton gradue à volonté au moyen de la courroie, les pubis 
sont maintenus au contact et complètement immobilisés. 

» Afin de prévenir la douleur que pourrait provoquer l'appareil, 
on accumule sur les hanches une grande épaisseur d'ouate; on 
recouvre ensuite celle-ci, à droite et à gauche, d'une plaque de 
g\itta-percha d'environ i6 centimètres sur 12; et c'est sur ces 
mêmes plaques que l'on applique celles du compresseur. Lorsque, 
par la chaleur du corps, la gutta-percha s'est assouplie, elle se 
moule pour ainsi dire sur les inégalités de la région ; et de la sorte, 
la pression de l'appareil se trouve si favorablement répartie que 
la patiente n'en éprouve aucune gène. 

» Cela fait, la fixation extemporanée d'une portion de bande ou 
d'un cordon quelconque à chacune des plaques fenêtrées, fournit 
une prise facile qui permet de soulever commodément le bassin de 
la malade. Quant aux couvertures du lit, elles se trouvent natu- 
rellement maintenues à distance de la plaie pubienne par l'extré- 
mité antérieure des ressorts et par la courroie qui les unit. » 

Cet appareil de Guéniot présente d'immenses avantages : 

I*» Il maintient parfaitement coaptés les os pubiens; 

2"** Il permet de soulever commodément l'opérée pour l'adminis- 
tration des soins de propreté, et cela sans que les os du bsissin 
puissent remuer le moins du monde; 

3° Il maintient les couvertures du lit à distance de la plaie 
pubienne, ainsi que le ferait un cerceau. 

Avant d'appliquer le bandage immobilisateur, on suture évi- 
demment la plaie des parties molles et l'on fait un pansement anti- 
septique. 

Pour la suture, on emploie soit du fil d'argent, soit du catgut ou 
de la soie. 

Nous conseillons d'appliquer des points profonds au fil de soie 
sublimé et des points superficiels au crin de- Florence. 

10** Suites de couches, — Le traitement des suites de couches, 
quand on a disjoint la symphyse, ne présente comme particularité 
que la surveillance qu'on^ doit exercer sur la consolidation des 
pubis et sur la cicatrisation des parties molles. 

Les fils des sutures cutanées sont enlevés vers le huitième jour. 

L'opérée est sortie de son appareil contentif du dixième au quin- 
zième jour (à partir de cette époque, en eÉfet, les femmes se retour- 
nent déjà dans leur lit avec facilité et sans douleur) ; Taccouchée 
peut se lever du vingtième au trentième jour. 
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CHAPITRE VI. 



Conclusions. 



La plupart des accoucheurs modernes, se basant sur des statis- 
tiques anciennes et s abritant derrière l'autorité de leurs prédéces- 
seurs, « doutent fort qu'il se trouve beaucoup de praticiens dispo- 
sés à revenir à la symphyséotomie » ; c'est ainsi du moins que 
s'exprime le savant professeur Charpentier dans son Traité^ paru 
en i883. 

Je dois ajouter qu'aujourd'hui il en est complètement revenu et 
se constitue le défenseur de la divulsion pubienne. 

Noegelé, le maître de l'obstétrique allemande, déclare, en 1880, 
t que le but à atteindre par cette intervention, c'est-à-dire l'agran- 
dissement des diamètr^rs du bassin, est presque toujours insuffi- 
sant ». 

Wasseige, de Liège, dans son ouvrage publié en 1881, affirme 
« que la section de la symphyse a des suites toujours très graves 
pour la mère qui est presque aussi exposée que dans l'opération 
césarienne ». 

Actuellement, de nombreux faits attestent à l'évidence l'inanité 
dépareilles appréhensions; en outre, ils permettent de certifier 
que 1 opinion des adversaires de la symphyséotomie est basée bien 
plus sur des considérations théoriques que sur des données cli- 
niques et expérimentales. 

I. Les recherches cadavériques démontrent que la crainte éprou- 
vée à l'égard des articulations sacro-iliaques et des parties molles 
n'est pas fondée : un écartement pubien de 6 centimètres est 
obtenu, dans la plupart des cas, sans compromettre le naoins du 
monde ces organes. 

La clinique apporte d'ailleurs sa sanction à l'expérimentation 
sur le cadavre. 

L'ampliation du bassin résultant de l'écartement des deux os est- 
elle réellement, comme le prétend Noegelé, inférieure à celle que 
nécessitent l'engagement et la descente du foetus ? 

Les expériences d'amphithéâtre font facilement justice d'une 
semblable accusation. 

Elles établissent que les lignes sacro-pubiennes s'accroissent de 
i5 à 18 millimètres. 

La longueur relative du diamètre bipariétal diminue de 6 à 
8 millimètres par l'engagement d'une bosse pariétale dans l'espace 
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in ter pu bien ; sa longueur réelle diminue de 5 millimètres au moins 
par suite de la réductibilité de la tête de l'enfant. En tenant compte 
de ces chiÉfres, on peut affirmer qu'une tête de fœtus à terme, 
mesurant ordinairement 9.5 centimètres dans son diamètre bi- 
pariètal, passera facilement à travers un bassin mesurant entre 
7 centimètres et 6.5 centimètres dans son diamètre conjugué vrai. 
Quant aux diamètres transverses et obliques du bassin, ils s'ac- 
croissent de 4 à 5 millimètres par centimètre d'écartement pubien. 

La symphyséotomie a donc une valeur certaine au point de vue 
de Tagrandissement de la cavité pelvienne et de l'intégrité des 
parties molles; mais en est-iUde même quand on envisage les 
résultats opératoires? En d'autres termes, le traumatisme qu'elle 
provoque n'a-il pas de conséquences graves pour la mère et pour 
l'enfant ? 

La statistique moderne, expurgée des décès qui ne sont pas 
imputables à l'opération, donne une mortalité presque nulle pour 
la parturiente et pour l'enfant. 

Dans ces conditions, il est évident qu'un fœtus à terme et bien 
développé peut traverser, grâce à la section des pubis, facilement 
et sans aucun danger pour lui, un bassin vicié dont le diamètre con- 
jugué vrai mesure au moins 6.5 centimètres. 

De même, une femme dont le bassin est vicié subit impunément 
la section de la symphyse, pourvu que l'opération soit pratiquée 
antiseptiquement et dans les limites ci-dessus indiquées. 

La consolidation du cartilage interpubien se fait parfaitement : 
nous l'avons démontré par nos expériences sur des lapines en état 
de gestation ; la clinique corrobore nos résultats puisque la plupart 
des femmes opérées de symphyséotomie se lèvent du vingtième 
au trentième jour et ne présentent aucun trouble de la marche. 

II. A côté des considérations inhérentes à la valeur absolue de la 
section pubienne, il en est d'autres qui se rattachent à sa valeur 
relative, à sa supériorité ou à son infériorité vis-à-vis de telle ou 
telle intervention obstétricale. 

L'application du forceps, dans les bassins rétrécis, est loin d'être 
une manœuvre anodine : l'action de l'anneau pelvien décuple la 
force de traction; si celle-ci est modérée, 3o kilogrammes par 
exemple, l'effort déployé est en réalité de 3oo kilogrammes. 

Nous avons refait les calculs indiqués très brièvement par Fara- 
beuf et nous sommes arrivés au même résultat que lui. 

Au point de vue de l'enfant, la statistique des applications de 
forceps au détroit supérieur rétréci est désastreuse ; quand le con- 
jugué vrai est supérieur à 9 centimètres, on peut essayer le forceps, 
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mais il faut se borner à des tractions modérées et ne pas trop insister ; 
au-dessous de 9 centimètres, il serait dangereux pour le fœtus 
de ne pas avoir recours à la symphyséotomie d'emblée. (Ces consi- 
dérations supposent lenfant à terme et vivant. ) 

La version ne présente guère plus d'avantages que le forceps 
pour le produit de la conception; dans ces conditions, pourquoi 
essaierait-on cette opération, avant de pratiquer la symphyséo- 
tomie, si le bassin a moins de 9 centimètres dans son diamètre con- 
jugué vrai, si le foetus est à terme et qu'il est vivant ? 

On ne peut établir de parallèle entre le forceps, la version et la 
section pubienne qu'au point de vue fœtal ; au contraire, il n'est 
possible de comparer l'embryotomie et la symphyséotomie qu'au 
point de vue maternel. 

La statistique intégrale de l'embryotomie est inférieure à la sta- 
tistique intégrale de la symphyséotomie : expurgées toutes les deux 
des décès absolument indépendants de l'intervention, elles se 
valent peut-être, mais la première ne l'emporte certainement pas 
sur la seconde, qui renseigne une mortalité maternelle pour ainsi 
dire nulle. 

L'embryotomie n'est donc légitime, quand l'enfant est vivant, 
que dans les cas où la symphyséotomie n'est plus possible, c'est-à- 
dire dans les rétrécissements inférieurs à 6.5 centimètres (bassins 
aplatis). 

Que d'enfants, cependant, n'a-t-on pas sacrifiés sous prétexte de 
sauver la mère ! 

Et dire que l'opération de Siegault aurait fait des vivants de 
tous ces morts ! 

La césarienne l'emporte sur les autres interventions, si l'on ne 
considère que le fœtus ; si l'on envisage la vie de la parturiente, la 
situation change complètement. La statistique expurgée de Caruso 
donne une mortalité de 14.8 Vo : est-il possible d'hésiter un seul 
instant entre une méthode qui fournit une telle mortalité, et la 
section pubienne? 

La gastro-hystérotomie sera donc réservée aux cas qui ne sont 
plus justiciables de la pubiolomie. 

L'accouchement prématuré artificiel, comme la symphyséotomie, 
concilie les intérêts de la mère et ceux de l'enfant ; la première de 
ces méthodes l'emporte peut-être sur l'autre, si l'on ne considère 
que la parturiente ; pour le fœtus, au contraire, elle donne une 
mortalité considérable, surtout dans les bassins qui ont moins de 
7 centimètres. C'est la combinaison des deux interventions qui est 
favorable au plus haut point. 

En effet, l'accouchement prématuré fera disparaître les dangers 
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que la section pubienne crée au point de vue maternel et fœtal ; la 
divulsion de la symphyse ne fait courir des risques à la mère que 
lorsque la distension des parties molles est considérable; si Ton 
opère avant le terme de la grossesse, la tête qui va traverser la 
filière pelvienne sera moins volumineuse, Técartement des pubis 
que devra produire Taccoucheur sera moins grand, et partant les 
dangers de la divulsion pubienne pour la femme seront singulière- 
ment atténués. 

Pour le fœtus, la symphyséotomie ne porte à conséquence que 
dans le cas où Tobstacle à franchir ne serait pas levé entièrement 
à la suite de l'opération : les bénéfices créés par l'accouchement 
prématuré interviennent ici, puisque le mobile qui doit traverser 
le canal pelvien est moins volumineux. 

Si Taccouchement provoqué prématurément fait disparaître les 
dangers de la section pubienne, la section pubienne améliore 
singulièrement le pronostic de l'accouchement prématuré : en 
effet, cette dernière intervention ne compromet guère que l'exis- 
tence fœtale, et encore faut-il, pour que cette proposition ait 
quelque valeur, qu'on ne soit pas rapproché du terme de la gros- 
sesse : la symphyséotomie permettra à l'accoucheur d'intervenir 
plus tard, c'est-à-dire à une époque où l'enfant aura plus de résis- 
tance vitale. 

On s'est demandé s'il était préférable que la section portât sur la 
symphyse ou, latéralement à celle-ci, sur l'os lui-même. 

La pubiotomie ne possède pas d'avantages sérieux sur la sym- 
physéotomie; elle sera réservée aux cas où le cartilage interpubien 
est ossifié et où le rétrécissement siège d'un côté; la section osseuse 
se fera du côté rétréci. 

C'est dans le même ordre d'idées que nous recommandons 
l'ischio-pubiotomie de Farabeuf : cette opération est indiquée dans 
les bassins obliques ovalaires quand le côté ankylosé est fortement 
rétréci et qu'un écartement de 3 centimètres, écartement maxi- 
mum que la symphyséotomie pourrait donner dans ce cas, ne 
serait pas suffisant pour rendre facile la sortie de l'enfant. 

IH. Après avoir étudié la valeur absolue et la valeur relative de 
la symphyséotomie, abordons le chapitre du manuel opératoire. 

Les méthodes qu'on a suivies ou proposées sont nombreuses. 
Voici le manuel opératoire que nous font préconiser nos recherches 
sur le cadavre et les observations que nous avons faites en cli- 
nique : 

La femme sera placée dans la position obstétricale et chlorofor- 
mée ; l'antisepsie sera faite suivant les règles chirurgicales. L'appa- 
reil de Schauta est ensuite adapté suivant la méthode ordinaire. 
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On pratique alors sur la ligne médiane une incision qui dépasse 
la symphyse d'un centimètre, en haut; en bas, elle s'étend parfois 
jusqu'au clitoris et se dévie latéralement à ce niveau pour épargner 
l'organe. 

Les pubis sont mis à nu et l'hémorragie est arrêtée par compres- 
sion, à l'aide de tampons de gaze sublimée. 

L'index de la main gauche est introduit dans l'interstice des 
muscles droits, au niveau du bord supérieur du pubis; il con- 
tourne le bord supérieur de l'os et s'engage derrière lui, pour raser 
la face postérieure de la symphyse et décoller les tissus rétro- 
pubiens. 

Le cartilage articulaire est ensuite incisé de haut en bas et 
d'avant en arrière à l'aide d'un bistouri boutonné, séparé de la 
vessie et des parties profondes par l'index qui protège ces organes. 

Le ligament interpubien est sectionné complètement. 

On dissèque alors la partie inférieure de l'arcade pubienne et on 
lie une des racines du clitoris. 

L'index est introduit en dessous et en arrière de la symphyse, 
puis le bistouri, qui incise le ligament sous-pubien de bas en haut 
et d'arrière en avant. 

L'appareil de Schauta maintienttoujours les cuisses de la patiente 
modérément écartées, les jambes dans la flexion ; c'est alors qu'on 
se sert de l'écarteur enregistreur, qui permet d'obtenir lentement, 
progressivement, le degré de diastase pubienne qu'on avait calculé 
d'avance. Un aide exerce une pression bilatérale sur les grands 
trochanters pendant ce temps de l'opération. L'opérateur détourne 
la vis de l'appareil de Schauta de façon à permettre l'allongement 
delà tige qui réunit les genoux, puis quand l'écart pubien néces- 
saire est obtenu, il fixe èette vis et empêche de cette façon tout écar- 
tement des genoux et des pubis. 

. L'hémorragie qui résulte de la déchirure des branches du 
plexus de Santorini, est arrêtée par un tampon de gaze iodofor- 
mée qu'on tasse derrière le pubis et qu'on laisse à demeure; on 
recouvre de même la plaie opératoire- et Ton procède immédiate- 
ment à l'extraction par le forceps (sauf les cas où la version est de 
nécessité). 

On attend la délivrance spontanée; si elle tarde à se produire, 
on pratique la délivrance artificielle, suivie d'une injection intra- 
utérine antiseptique, bien chaude; quand la sortie du délivre est 
chose accomplie, que le liquide de l'injection revient plus clair, 
que la matrice est bien rétractée, on enlève le pansement provisoire 
aitisi que le tampon qui se trouve derrière la symphyse. 

L'hémorragie recommence alors; on l'arrête par le rapproche- 
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ment des pubis, par un nouveau tamponnement au moyen d'une 
mèche de gaze qu'on laisse à demeure, en faisant sortir Tun de ses 
chefs par l'extrémité inférieure de la plaie des parties molles; on 
assure aussi de cette façon le drainage de l'espace rétropubien. 

Quand il existe de grosses veines facilement accessibles, on doit 
les lier directement. 

Dans le cas contraire, on jette quelques ligatures en masse sur les 
tissus qui donnent. 

La plaie est de nouveau nettoyée au moyen d'une solution de 
sublimé (i *»/oo); les cuisses sont rapprochées pour amener l'affronte- 
ment des parties osseuses; la plaie des parties molles est suturée : 
des points profonds au fil de soie et des points superficiels au crin 
de Florence sont appliqués- 

On met un pansement antiseptique, puis le bandage de Guéniot, 
qu'on laisse pendant quinze jours. Les fils des sutures cutanées 
sont enlevés le huitième jour. 

Nous allions oublier de dire que lorsque l'accoucheur opère l'ex- 
traction du fœtus, il doit toujours s'efforcer d'engager la tète en 
position transversale, en flexion commencée, s'il a pratiqué la ver- 
sion; partiellement défléchie, s'il a fait une application de forceps. 

Le mécanisme spontané de l'engagement du sommet dans les 
bassins rétrécis, après symphyséotomie, justifie les considérations 
que nous venons d'émettre. 

Pour éviter la déchirure des parties molles, on dégagera la tète 
en position transversale; pendant la descente de cette extrémité 
fœtale, on empêchera qu'elle ne propulse au-devant d'elle les 
anneaux successifs du cylindre mou qu'elle doit traverser et qui 
est représenté par le vagin et la vulve; enfin, si l'on avait con- 
science d'une distension excessive du périnée, on pourrait pratiquer 
un débridement suivant les règles ordinaires. 

Si l'incision du périnée ne paraissait pas suffisante et que l'on 
craignit la rupture de la partie antérieure de l'anneau génital, l'in- 
cision oblique des tissus distendus en avant par les pubis disjoints 
et par la tète fœtale sera indiquée. 

ÏV. La valeur et le manuel opératoire de la section symphy- 
sienne nous sont connus ; il nous reste à parler de ses indications : 

a) A terme, dans les bassins qui ont plus de 9 centimètres dans 
leur conjugué vrai, la symphyséotomie doit être pratiquée, après 
des tentatives infructueuses du forceps ou de la version, dans le 
cas où l'enfant serait vivant (bassins aplatis) ; 

b) A terme, dans les bassins qui ont moins de 9 centimètres, 
mais plus de 6.5 centimètres, la symphyséotomie doit être prati- 
quée d'emblée dans le cas où l'enfant serait vivant ; 
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c) Avant le terme de la grossesse, on peut avoir recours à cette 
intervention, avec des chances de succès. jusqu*à 5.5 centimètres 
de diamètre conjugué vrai; la symphyséotomie est alors un adju- 
vant sérieux de Taccouchement prématuré artificiel. 

N*est-on pas en droit d'afRrmer, quand on envisage tous ces 
résultats, que la symphyséotomie réalise un très grand progrès? 

En effet, grâce à cette méthode, l'accoucheur pourra sauver deux 
existences là où il se trouvait dans la cruelle alternative soit de 
sacrifier Tenfant en faisant Tembryotomie, soit de mettre en péril 
les jours de la mère en pratiquant la césarienne. 

La section pubienne répond à nos desiderata : sauver la mère et 
Tenfant, tel est, dans Tordre possible des choses, le but constant 
vers lequel doivent tendre tous nos efforts en obstétrique. 
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Pièces Justificatives. 



A. Protocoles des expériences d* amphithéâtre. 

Expérience n*» /. 

Pratiquée sur le cadavre d'une femme de 39 ans, morte de phtisie pulmonaire. 

La femme était dans le décubitus dorsal et avait les membres inférieurs en exten- 
sion ; je pratiquai une incision de 5 centimètres sur la ligne médiane, commençant à un 
travers de doigt au-dessus de la symphyse et se dirigeant en bas, en déviant latérale- 
ment au niveau du clitoris pour épargner cet organe (Pinard). 

Je pratiquai une boutonnière dans Taponévrose des muscles droits de Pabdomen, 
un peu au-dessus de la symphyse, et j^agrandis cette ouverture vers le bas. L*articu- 
lation fut ainsi mise à nu. 

J'introduisis derrière le pubis Tindex gauche pour repousser le péritoine et la vessie 
en arrière, et pour détacher de Tos les tissus rétropubiens. 

Enfin, je sectionnai le ligament interpubien, puis le ligament sous-pubien, au moyen 
d'un bistouri droit pointu. Je procédai à la section en donnant de petits coups de 
scalpel de manière à inciser le ligament fibre par fibre. Je rompis les dernières 
attaches avec le doigt. J'obtins, après la section, un écartement spontané de 3 ^/a cen- 
timètres que je fis porter successivement à 3, 4, 5, 6, 6 Va centimètres par l'abduction 
forcée des cuisses. Ce n'est qu*à 6 '/a centimètres que se produisit un craquement 
dans les symphyses sacro- iliaques. 

Je ne constatai aucune lésion des parties molles. 

La dissection du bassin révéla l'existence d'une déchirure du ligament sacro-iliaque 
antérieur droit. 

Expérience n* //. 

Pratiquée sur le cadavre d'une jeune fille de 1 5 ans, morte d'endocardite. 
Même procédé opératoire. Écartement spontané : i '/, centimètre porté à 6 '/a cen- 
timètres. 
A 7 centimètres, il se produisit un craquement dans les symphyses sacro-iliaques. 
Aucune lésion des parties molles. 
La dissection du bassin permet de constater une déchirure du ligament sacro-iliaque 

antérieur droit. 

Expérience w» ///. 

Cadavre d'une femme de 35 ans, morte à la suite de suppuration pelvienne. 

Cartilage interpubien ossifié ; nous fûmes obligé de le diviser au moyen d^ixne scie 
ordinaire à amputation. 

Écartement spontané : 3 centimètres. 

L'abduction des cuisses le porte à 6 '/a centimètres ; à 7 centimètres, un craquement 
se produit. 

Aucune lésion des parties molles. 

La dissection du bassin permet de constater une déchirure du ligament sacro-iliaque 
antérieur gauche. 

Expérience «• IV, 

Femme X..., 66 ans, morte d'hémorragie cérébrale. 

Incision cutanée de Pinard, s'étendant sur toute la longueur de la symphyse et se 
déviant latéralement en bas, au niveau du clitoris. Symphyse ossifiée. Emploi de la 
scie à chaîne qui glisse sur le bourrelet de la symphyse. Pubiotomie. 



DANS LES ANGUSTIES PELVIENNES. 435 

Écartement spontané : a centimètres, porté à lo centimètres par Tabduction des 
cuisses. Craquement à 9 centimètres seulement. 

Déchirure médiane du vagin et décollement de Turètre. Déchirure des racines du 
clitoris. 

La dissection du bassin révèle une déchirure des deux ligaments sacro-iliaques 
antérieurs (gauche et droit). 

Expérience n? V. 

Femme X..., 3*3 ans, morte de tuberculose. 
Môme procédé opératoire que dans Texpérience précédente. 

Écartement spontané : i.5 centimètre, porté à 6 centimètres ; à 6 centimètres, on 
entend un craquement. 

Aucune lésion des parties molles. 

Déchirure du ligament sacro-iliaque antérieur gauche. 

Expérience n° VI. 

Femme Ch. D..., 38 ans, morte de cancer du sein. 

Même procédé opératoire que dans Texpérience précédente. 

Écartement spontané : 3 centimètres. 

A 7 centimètres se produit un craquement. 

Pas de lésions des parties molles. 

Déchirure du ligament sacro-iliaque antérieur gauche. 

Expérience n** VIL 

Femme M. D..., 60 ans, morte d^affection cardiaque. 

Ischio-pubiotomie de Farabeuf au moyen de la scie à chaîne. Kcartement porté à 
5.5 centimètres. 

Le bassin n*a pas été disséqué. 

Expérience n** VIII. 

K. M..., 38 ans. Même procédé que dans les expériences IV, V et VL 
Écartement spontané : 1 . 5 centimètre. 

Craquement à 6 centimètres et une légère fraction ; à 7 centimètres, craquement 
pl\^ fort. 

Pas de lésions des parties molles. 

Déchirure des deux ligaments sacro-iliaque^ antérieurs (droit et gauche). 

Expérience n* IX. 

Femme V. V..., 35 ans. , 

Incision des parties molles s'étendant sur toute la longueur de la symphyse et se 
déviant latéralement en bas pour éviter le clitoris. 
Section du cartilage interpubien au scalpel. 
Ecartement spontané : i.5 centimètre. 
Pas de lésions des parties molles. 
Décollement du ligament sacro-iliaque antérieur droit. 

Expérience n» X. 

Femme V. B . , 47 ans, morte d*artério-sclérose. 

Même procédé opératoire que dans Topération n» IX. 

Écartement spontané: i.5 centimètre. 

Craquement à 5 centimètres 

Pas de lésions des parties molles. 

Décollement du ligament sacro-iliaque antérieur gauche. 
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Expérience n^ XI. 

Femme B..., 18 ans, nullipare, morte à la suite d'un phlegmon de la cuisse. 

Incision cutanée transversalement dirigée et située au niveau du bord supérieur de 
la symphyse. 

Incision du ligament sous- pubien et du cartilage interpubien de bas en haut et 
d'arrière en avant, au moyen de la faucille de Galbiati. 

Écartement spontané : i.5 centimètre. 

Pas de lésions des parties molles. 

Décollement du ligament sacro-iliaque antérieur droit. 

Expérience n*» XIL 

Femme X..., bS ans, morte d'affection cardiaque. 

Incision des téguments s'étendent sur toute la longueur de la symphyse et se déviant 
en bas pour épargner le clitoris. 

Incision du cartilage interpubien au moyen du scalpel, de haut en bas et d'avant en 
arrière; incision du ligament sous-pubien de bas en haut et d'arrière en avant; pour 
cela, la partie inférieure de la symphyse est disséquée, et le doigt indicateur est intro- 
duit derrière la symphyse par cette voie; le bistouri est ensuite introduit au-devant du 
doigt qui protège la vessie et l'urètre. 

Écartement spontané : 2 centimètres. 

Craquement à 5 centimètres. 

Pas de lésions des parties molles. 

Déchirure du ligament sacro-iliaque antérieur gauche. 

Expérience n° XIIL 

Femme X..., 22 ans, morte d'affection pulmonaire. 

Même procédé opératoire que dans l'expérience précédente. 

Écartement spontané : 2 centimètres ; Técartement est porté jusqu'à 9 centimètres. 

Décollement du vestibule du vagin ; déchirure des racines du clitoris. _ 

Déchirure des deux ligaments sacro-iliaques antérieurs (droit et gauche). i 

Expérience n« XIV. 

t*'emme X.... 37 ans, morte d'affection cardiaque. 

Incision des téguments transversalement dirigée et située au niveau du bord supé- 
rieur de la symphyse. 

Section du cartilage interpubien et du ligament sous-pubien au moyen de la fau- 
cille de Galbiati. 

Écartement spontané : 1 .5 centimètre. 

Craquement à 6 centimètres; l'écartement des pubis est porté à 10 centimètres. 

Déchirure de la paroi antérieure da vagin communiquant avec la plaie des tégu- 
ments. 

Déchirure des racines du clitoris. 

Déchirure des deux ligaments sacro-iliaques antérieurs (droit et gauche). 

Expérience n* XV. 

Femme..., 33 ans, morte d'affection pulmonaire. 

Incision des téguments transversalement dirigée et située au niveau du bord inférieur 
de la symphyse. Introduction de l'index par cette voie et décollement des tissus rétro- 
pubiens. 

Incision de la symphyse de bas en haut et d'arrière en avant au moyen d'un bistouri J 

boutonné. Ligature d'une des racines du clitoris (coté gauche^ * 
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Écartement spontané : 3 centimètres. 

Craquement à 6 centimètres; écartement porté jusque 10 centimètres. 
Le clitoris est entraîné avec le pubis droit. 

Déchirure de la paroi antérieure du vagin se dirigeant d*avant en arrière sur la ligne 
médiane; décollement de Turètre. 

Déchirure des deux ligaments sacro-iliaques antérieurs (gauche et droit). 

Les mensurations des neuf bassins que nous avons complètement disséqués, ont été 
rapportées dans le chapitre consacré à Tétude de la valeur absolue de la symphyséo- 
tomie. 



B, Protocoles des expériences pratiquées sur des lapines 

IMMÉDIATEMENT APRÈS l' ACCOUCHEMENT. 

Expérience n° I. 

Lapine d*un an environ, accouchée depuis la veille. 

Mobilité assez perceptible des pubis. 

Soins préopératoires : rasure de la région pubienne, lavage au savon phéniqué, 
puis à réther, enfin au sublimé. 

Incision cutanée pratiquée le long de la symphyse, la dépassant de quelques milli- 
mètres en avant et en arrière. 

Section du cartilage interpubien et des faisceaux fibreux qui s'étendent transversale- 
ment d'un os à l'autre. 

Écartement des pubis au moyen du manche du scalpel, qu'on place, dans sa plus 
grande largeur, entre les deux os. 

Rapprochement des pubis. 

Sutures cutanées au moyen de catgut phéniqué n» 1 . 

Pansement au collodion iodoformé. 

La lapine ne semble pas avoir subi une opération ; elle continue à manger et à se 
mouvoir comme auparavant. 

Au bout du vingtième jour, nous sacrifions Tanimal. 

Les pubis sont consolidés, grâce à la formation d'une cicatrice fibreuse, plus large 
que ne Tétait le cartilage interpubien avant l'opération. La cavité du pelvis est donc 
augmentée, grâce à cette circonstance. 

Malgré la largeur de la cicatrice fibreuse, nous remarquons qu'il y a moins de 
mobilité entre les pubis que lorsque nous examinâmes l'animal pour la première fois, 
c'est-à-dire le lendemain de son accouchement. 

Expérience n° //. 

Lapine ayant à peu près le même âge, accouchée depuis quelques heures. 

Mobilité perceptible des pubis. 

Même manuel opératoire que précédemment. 

Suites opératoires assez favorables. 

Animal sacrifié le dix-huitième jour : nous constatons également la formation d'une 
cicatrice fibreuse entre les pubis, cicatrice assez résistante, fixant bien les deux os, 
quoique plus large que ne l'était le cartilage interpubîen, et facilement attaquable par 
le scalpel. 

Expérience n"" IlL 

Lapine d'un an environ, accouchée depuis quelques heures. 
Mobilité des pubis appréciable. 
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Même manuel opératoire que précédemment. 
Même pansement. 

Animal sacrifié le seizième jour; nous constatons Tezistence de la même cicatrice 
fibreuse que dans les expériences I et II. 
Deux points de la suture cutanée ont donné une légère suppuration. 

Expérience n* IV. 

Lapine d*un an environ, accouchée depuis quelques heures. 
Mobilité des pubis appréciable. 
Même manuel opératoire que précédemment. 
Mêmes suites opératoires. 

Animal sacrifié le quinzième jour : il existe déjà une cicatrice fibreuse maintenant 
les deux os. 

Expérience n* V. 

Lapine d'environ 2 ans, en dehors de tout état puerpéral. 

Mobilité des pubis nulle. 

Même manuel opératoire que dans les expériences précédentes : la section du carti- 
lage se fait au moyen du scalpel, mais avec une certaine difficulté. Il 7 a commence- 
ment d'ossification de la symphyse. 

Animal sacrifié au bout de vingt jours. 

La cicatrice interpubienne est osseuse. 

Expérience n" VL 

Lapine d'un an environ, accouchée depuis la veille. 

Mobilité des pubis nettement appréciable. 

Même manuel opératoire que dans les expériences précédentes. 

Section facile du cartilage interpubien au moyen du scalpel. 

Suites opératoires favorables. Quelques points de la suture cutanée ont donné une 
légère suppuration. 

Animal sacrifié le quinzième jour : on constate une cicatrice fibreuse, qui main- 
tient parfaitement les deux os en contact Tun avec Tautre. 



C. Statistiques. 

L Statistique de la période préantiseptique. (Nous renvoyons 
pour cela à la thèse de Desforges ; cette statistique a, d'ail- 
leurs, peu de valeur aujourd'hui.) 

II. Statistique de la période antiseptique. Premieç tableau d'après 
la thèse de Gotchaux. (Voir ci-contre.) 

Deuxième tableau d'après le travail de Varnier. (Voir ci-contre.) 

Troisième tableau : Observations recueillies par nous dans les 
revues médicales périodiques. (Voir ci contre.) 

m. Observations de la Maternité de Bruxelles. 
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DEUXIÈME TABLEAU 



fait d'après le travail de Vamier. 
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Troisiôiiie tableau. — Observations recueillieB 



H 

Q 
O 






Date 
de Topération. 



Opérateur. 
Rens. bibliograph. 



Diamètres du bassin. 



ACGOUCHEMENTS 

antérieurs. 



Publié dans le deuxième tableau. 



8 
9 

lO 

11 



i3 nov. 9a. 



7 déc. 93. 



# • 



2 janvier 92. 



a janvier 92. 



12 



ZweïféïfSchmidfsJahr- 
bûcher, i5 mai (197a 
207). 



Bassin plat, cooj. vrai, 
7C- 



Bassin gén. rétréci, conj. 
vrai, 8.5 c. 



Bassin plat, 7.7 c. 



8,5 c. 



Bassin de 8 c. 



8 c. 



i«r acc. craniocUsie. 



ter acc. spontané, enhol 

vivant, petit. 
2* acc. op. ces. 

i«r acc. version, enfui 
mort. 

i«r acc. forœps, eo&al 

vivant. 
2* acc. spontané, enfui 

mort. 
3* acc. spontané, en&nl 

mort. 
4* acc. version, enbnf 

mort. ' 

l'T acc. spontané enfui 

vivant. 
2* acc. spontané, enianll 

vivant. 

1 ^ acc. craniotomie. 
2* acc. fore, enfant inovt^ 
3« acc. craniotomie. 

Primipare. 



Plat, gén. rétréci, conj. 
vrai, 8.2 c. 

9 c. 



Primipare, 43 ans. 



Primipare. 



9 c. 



Primipare, 29 ans. 
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4^7 



dans les revues médicales périodiques. 



Ijitbrvbntion, 
manuel opératoire. 


ÉCARTEMKNT 

des pubis. 


État 
de Tenfant. 


RÉSULTATS IMMÉDIATS. 

Accidents au 
cours de ropération. 


Suites éloxonébs. 


Symphyséot., puis 
grand- forceps. 


• 


Vivant. 
Bip., 9 cent. 


Guérison. 


• 


Symphyséot.^puis 
forceps au dé- 
troit super. 


• 




— 


• 


Bymphjs., forceps 
au détroit sup. 


• 


Vivant. 
Bip., lo cent. 


— 




kymphyséot., puis 
forceps au dé- 
troit snpér. 




Vivant. 

Poids, 3,8oogr. 

Bip., 9.7 cent. 




? 


Ilfmphyséot., puis 
forceps. 


9 

• 


Vivant. 
Bip., 9.5 cent. 


— 


• 

9 


— 


• 

? 

• 


Vivant. 
Bip. y 9 cent. 


— 


• 
• 

9 


— 


• 
• 


Vivant. 
Bip., 9.5 cent. 


— 


• 

? 

• 




■ 


Mort. 

Applic. forceps 

avant interv. 


Déch. paroi vaginale 
à droite, facilement 
réparée. Détache- 
ment de Turètre. 
Guérison. 






• 


Vivant. 


Déch. vaginale fai- 
sant communiquer 
la plaie opératoire 
avec le vagin. Dé- 
tach. de l'urètre. 
vGuérison. 
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fait cTaprès lé travail de Vamier. 
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ment des pubis, par un nouveau tamponnement au moyen d'une 
mèche de gaze qu'on laisse à demeure, en faisant sortir Tun de ses 
chefs par l'extrémité inférieure de la plaie des parties molles; on 
assure aussi de cette façon le drainage de l'espace rétropubien. 

Quand il existe de grosses veines facilement accessibles, on doit 
les lier directement. 

Dans le cas contraire, on jette quelques ligatures en masse sur les 
tissus qui donnent. 

La plaie est de nouveau nettoyée au moyen d'une solution de 
sublimé (i */oo); les cuisses sont rapprochées pour amener l'affronte- 
ment des parties osseuses ; la plaie des parties molles est suturée : 
des points profonds au fil de soie et des points superficiels au crin 
de Florence sont appliqués. 

On met un pansement antiseptique, puis le bandage de Guéniot, 
qu'on laisse pendant quinze jours. Les fils des sutures cutanées 
sont enlevés le huitième jour. 

Nous allions oublier de dire que lorsque l'accoucheur opère l'ex- 
traction du fœtus, il doit toujours s'efibrcer d'engager la tête en 
position transversale, en flexion commencée, s'il a pratiqué la ver- 
sion; partiellement défléchie, s'il a fait une application de forceps. 

Le mécanisme spontané de l'engagement du sommet dans les 
bassins rétrécis, après symphyséotomie, justifie les considérations 
que nous venons d'émettre. 

Pour éviter la déchirure des parties molles, on dégagera la tète 
en position transversale; pendant la descente de cette extrémité 
fœtale, on empêchera qu'elle ne propulse au-devant d'elle les 
anneaux successifs du cylindre mou qu'elle doit traverser et qui 
est représenté par le vagin et la vulve; enfin, si Ton avait con- 
science d'une distension excessive du périnée, on pourrait pratiquer 
un débridenient suivant les règles ordinaires. 

Si l'incision du périnée ne paraissait pas suffisante et que l'on 
craignît la rupture de la partie antérieure de l'anneau génital, l'in- 
cision oblique des tissus distendus en avant par les pubis disjoints 
et par la tête fœtale sera indiquée. 

IV. La valeur et le manuel opératoire de la section symphy- 
sienne nous sont connus; il nous reste à parler de ses indications : 

a) A terme, dans les bassins qui ont plus de 9 centimètres dans 
leur conjugué vrai, la symphyséotomie doit être pratiquée, après 
des tentatives infructueuses du forceps ou de la version, dans le 
cas où l'enfant serait vivant (bassins aplatis) ; 

b) A terme, dans les bassins qui ont moins de 9 centimètres, 
mais plus de 6.5 centimètres, la symphyséotomie doit être prati- 
quée d'emblée dans le cas où l'enfant serait vivant ; 
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c) Avant le terme de la grossesse, on peut avoir recours à cette 
intervention, avec des chances de succès, jusqu'à 5.5 centimètres 
de diamètre conjugué vrai; la symphyséotomie est alors un adju- 
vant sérieux de l'accouchement prématuré artificiel. 

N'est-on pas en droit d'affirmer, quand on envisage tous ces 
résultats, que la symphyséotomie réalise un très grand progrès? 

En effet, grâce à cette méthode, l'accoucheur pourra sauver deux 
existences là où il se trouvait dans la cruelle alternative soit de 
sacrifier l'enfant en faisant l'embryotomie, soit de mettre en péril 
les jours de la mère en pratiquant la césarienne. 

La section pubienne répond à nos desiderata : sauver la mère et 
l'enfant, tel est, dans Tordre possible des choses, le but constant 
vers lequel doivent tendre tous nos efforts en obstétrique. 
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H 

a 

pt 
o 

fi 

o 



Datb 

de Topération. 



Opérateur. 



Rens. bibliograph. 



OlAMÈTRES DU BASSIN. 



A CCOUCHEM EKT8 



antérieurs. 



33 



34 
35 



26 avril 93. 



9 avril 93. 



5 déc. 93. 



36 



3 mai 93. 



^7 



38 



3q 



40 



4« 



42 



43 



3o juin 93. 



1 3 juin 93. 



mars 93. 



i5 mars 93. 
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Porak, TAèse de Hulot, 



Ec8tein(Teplitz), Centr. 
fur Gx*«.,mai q3. 

Springle(MontréaI).-4««. 
gyn, et obst, Paris, 
octobre 93. 



J. Chalmers Cameron 

(Montréal), i4tn- éy^i- 
etobst. Paris, oct. 93. 



Burns et Atherton (To- 
ronto), Domm/o« med. 
Monttily, juillet 93. 

Régnier, -Revwe Hayem^ 
octobre 93 

Bidder, ibidem. 



G. Braunn, ibidem. 



R. Braunn, ibidem. 



Wertheim, ibidem, 



Schrobak, ibidem. 



Bassin sym. aplati. D. c. 
obi., 10.4 c. 



BassiD gén rétréci de 
5.o5 c. 

Conj. vrai, 7.5 c. 



Léopold (4« opération). 
Hayem, ocr. 93. 



— 6.5 c. 



— 76 c. 

7.5 c. (conj. vrai). 
Conj. vrai. 7 ^1^ c. 

— 7 \ c. 

— 8 c. 



Conj. vrai, 6 c. 



II pare, 36 ans. 

Ilpare, 40 ans. 
Ipare, 3 S ans. 



Ipare. ao ans. 



Ipare, 34 ans. 



Ilpare, 29 ans. 



Ipare, 18 ans. 



17 ans. 



Multipare, 37 ans. 



Ilpare, à terme. 
1*' ace., craniotomie. 
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lOTDlVBHTION, 

kittuel opératoire. 



ÉCARTBMEMT 

des pubis. 



État 
de l*enfant. 



Résultats immédiats. 



Accidents au 
cours de ropération. 



Suites éloignées. 



pnphjséot., puis 
forceps. 



pnphy$éot.,pui8 2 cent, porté à 



fcDtmfr., forceps. 
Symph., fore. 



4 cent. 



3.5 cent. 



forceps. 



éntative forceps. 
Sjrmpbjrs. 



mphyséot., puis 
version. 

mphyséot., puis 
forceps. 



■m 



physéotomie. 



mphyséot . puis 
version. 

totative forceps. 
Symphys. 



ktative forceps 
pymph. fore. 



3.5 cent. 



5 Va cent. 






Vivant. 

Meurtauboutde 

vingt-quatre h. 

Vivant. 
Bip., 9.5 cent. 

Vivant. 
Bip. , 9.4 cent. 



Guérison, sort le 
29« jour. 

Morte. 

Guérison. 



Vivant. 
Bip., 9.3 cent 



Vivant. 

Poids, 7 livres, 

9 onces 

Vivant 



Vivant. 
Poids, 2,800 gr. 



Déchir. petite lèvre 
gauche. Guérison. 

Guérison. 



Autopsie : Dégénér. 
du cœur. 

Infection , esquilles. 
Opération faite dans 
un quartier pauvre. 
Antisepsie incom- 
plète. 

Réunion par première 
intention. Inconti 
nence d*urine passa- 
gère, pas de lésions 
de l'urètre. 

Bonnes. 



Vivant. 



Morte. 



Mort. Fr.icture 
du crâne, hém. 
méningés !'« 
tentât, de for- 
ceps, très péni- 
ble d*après Fau- 
teur. 

Vivant. 



Guérison, 



Marche après quatre 
semaines. 

Marche le i3«jour. 



Marche le 1 6* jour. 



Septicémie. Phlébite 
utero - ovar. suppu- 
rée. 

Infection. Rupture de 
Turètre et du vagin. 
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I . Première symphyséotomie pratiquée à la Maternité de Bruxelles 

par M. le professeur Kufferath, 

Voici comment M. le professeur Kufiferath a relaté le cas à la 
Société belge de gynécologie et d'obstétrique : 

Messieurs, permettez-moi de vous faire Thistoire d'une opéra- 
tion de symphyséotomie pratiquée à la Maternité de Bruxelles, le 
23 mai i8q3. 

Le cas me parait intéressant à plusieurs titres. 

Malgré les succès signalés en Italie, en France et dans d'autres 
pays, la symphyséotomie, depuis sa résurrection, n'a pas encore 
été appliquée chez nous; d'autre part, le résultat que nous avons 
obtenu est tel, la mère et Tenfant étant sortis indemnes de l'opéra- 
tion, que vous m'excuserez si j'abuse quelques instants de votre 
temps. 

Cette histoire est celle de beaucoup de femmes à bassin vicié qui, 
arrivées vers le terme de leur grossesse, ont vu leurs espérances 
s'évanouir. Ici, comme vous allez en juger, une série de circon- 
stances tellement malheureuses se présentaient, qu'il était bien 
permis d'envisager la terminaison de la grossesse actuelle sous les 
couleurs les plus sombres. 

La nommée Van N..., âgée de3i ans, nous arrive à la Maternité, 
enceinte pour la neuvième fois. 

Premier accouchement. — 27 novembre 188Î. A l'entrée de la 
parturiente à l'hospice de la Maternité, la poche des eaux était 
rompue; le sommet se présentait avec procidence d'une main et 
prolapsus du cordon. Rétrécissement du diamètre conjugué vrai, 
mesuré à l'aide du pelvimètre de Van Heuvel : 6 7a centimètres. 

Col dilaté. Pulsations du cordon à peine perceptibles. 

Application du forceps-scie. Enfant à terme du sexe féminia. 
Délivrance normale. Suites de couches normales. 

Deuxième accouchement. — 3 juin i885. Grossesse non à terme, 
évaluée à sept mois et demi. Provocation de l'accouchement par les 
douches vaginales et l'excitateur utérin de Hyernaux. Présentation 
du sommet. Travail lent. Expulsion d'un enfant vivant, présentant 
les caractères d'un enfant du sexe masculin de sept mois. Cet enfant 
est encore en vie aujourd'hui. 

Mensuration de la tète au moment de la naissance : 

D B P = 7 7a centimètre». 
D BT « 7 — 

D B M = 6 Va — 
DO M =:= 10 — 

DSOB — 7 — ^ 
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Troisième grossesse. — Sept mois et demi. Le 12 janvier 1887, 
provocation de l'accouchement par l'introduction d'une bougie ; les 
douleurs ne se déclarant pas, application de l'excitateur intra- 
utérin de Tamier, efifet nul ; la tête, qui se présentait , est refoulée 
par fappareil. Ponction des membranes. Présentation du pied 
gauche. Extraction par la version, forceps sur la tête dernière. 
L'enfant donne quelques signes de vie , mais ne peut être ranimé. 
Suites de couches normales. 

Mensuration de la tête : 

D B P s= 8 >/• centimètres. 

DBT ^ 7V. - 
DOM — Il — 

DSOB =8 - 

Quatrième grossesse. — 4 janvier 1888. Accouchement provoqué 
à sept mois de grossesse. Présentation des pieds. Tête arrêtée au 
détroit supérieur. Enfant mort-né. 

Cinquième grossesse. — Accouchement provoqué à sept mois, le 
aS lévrier 1889. Présentation transversale. Version. La tête ne 
pouvant être extraite, application du basiotribe de Tarnier sur la 
tête dernière. 

Sixième grossesse. — Le 3i décembre 1889, la patiente entre à la 
Maternité, à cause de rétention du placenta. Elle était enceinte de 
six mois quand le travail s'est produit. Donc avortement. 

Septième grossesse. — Accouchement provoqué le 5 janvier 1891, 
à six mois et demi de grossesse. Nous n'avons aucun renseigne- 
ment, l'accouchement n'ayant pas eu lieu à la Maternité. Enfant 
mort-né. 

Huitième grossesse. — Accouchement provoqué le 4 janvier 1892, 
à sept mois et demi de grossesse. Présentation transversale. Ver- 
sion. Enfent mort-né. 

D B P a 8 centimètres. 
D BT =1 7 — 
DOM= loV, — 
DO F = — 

Voilà, Messieurs, les antécédents de la personne que je vous 
présente aujourd'hui. En résumé, huit grossesses, un seul enfant 
vivant. 

Cette femme étant de nouveau enceinte {neuvième grossesse)^ 
s'est présentée, dans le cours de la portée, à la Maternité. Que faire 
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dans ces circonstances? Franchement, je n*eus plus le courage de 
proposer Taccouchement prématuré artificiel; les insuccès con- 
stants de cette opération, essayée sur la même personne un aussi 
grand nombre de fois, n^étaient pas faits pour me faire adopter 
cette ligne de conduite. Aussi refusai-je d'avoir encore recou*rs au 
même moyen et je songeai à faire l'opération césarienne ou la sym- 
physcotomie. 

Je proposai les deux opérations à la malade; elle refusa formel- 
lement l'opération césarienne, mais voulut bien se soumettre à la 
sy m physéotomie. 

Étant donné le degré de rétrécissement du bassin, je jugeai pru- 
dent de pratiquer l'opération avant le terme de la grossesse, en 
d'autres termes, de combiner la symphyséotomie avec Taccouche- 
ment prématuré artificiel, d'autant plus que la mensuration de la 
tète des enfants expulsés avant terme indiquait un volume un peu 
au-dessus de la moyenne. J'engageai donc la malade à venir à 
l'hospice de la Maternité à huit mois et demi de grossesse. 

Elle entra dans. mon service le 20 mai 1893, c'est-à-dire huit 
mois et demi après la dernière menstruation. La grossesse avait 
été normale ; les mouvements de l'enfant étaient perçus depuis 
quatre mois environ. 

L'utérus remonte à cinq travers de doigt au-dessus de l'ombilic, 
le ventre est fortement en besace, l'enfant est bien développé, la 
quantité de liquide amniotique semble normale. Le foyer maximum 
des bruits du cœur s'entend à gauche, au niveau de l'ombilic. La 
La tète se présente ; elle est située au-dessus du détroit supérieur 
et ballotte facilement. Le col de la matrice permet l'introduction de 
la pulpe du doigt jusqu'à l'orifice interne. 

Le bassin présente les caractères du bassin rachitique, aplati : 
promontoire saillant, face antérieure du sacrum bombée, diamètre 
conjugué vrai, mesuré à l'aide du pelvimètre de Van Heuvel, 
6 V2 centimètres, déformations rachitiques des membres, taille 
petite. 

L'accouchement prématuré est pratiqué le 23 mai, avec toutes 
les précautions antiseptiques, par l'introduction de deux bougies 
dans la cavité de l'utérus. Les douleurs se déclarent déjà le soir de 
l'intervention, et le matin du 23, les eaux s'écoulent. Le col est 
dilaté, la tète se présente en O I G A ; elle est mobile au - dessus du 
détroit supérieur;- nous attendons jusqu'à une heure : l'engagement 
ne se produit pas, malgré des douleurs énergiques. 

A une heure et demie, je procède à la symphyséotomie. 

La malade est placée dans la position obstétricale ; elle est chlor- 
roformée et la toilette de la région opératoire est faite suivant les 
.règles chirurgicales. 
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L'incision porte sur le milieu de la symphyse ; elle dépasse de 
I centimètre, en haut, le bord supérieur du pubis; en bas, elle 
s'étend jusqu'à i centimètre environ du capuchon du clitoris. Les 
pubis sot\t mis à nu, l'hémorragie, du reste insignifiante, est soi- 
gneusement arrêtée. 

L'index de la main gauche est alors introduit dans l'interstice 
des muscles droits au niveau du pubis; la section des tendons de 
ces muscles est jugée inutile. Le doigt contourne le bord du pubis, 
puis s'engage en arrière, le long de la face postérieure, en décollant 
les tissus ; il est maintenu à ce niveau. A ce moment, je constate 
une mobilité assez notable des pubis, l'un sur l'autre; je ne puis 
mieux définir la sensation perçue qu'en la comparant au chevau- 
chement des os du crâne de l'enfant. 

La symphyse est incisée de haut en bas et d'avant en arrière 
à l'aide d'un bistouri boutonné, le doigt introduit derrière elle, 
protégeant les parties profondes. Dès que le bord supérieur du 
ligament interosseux est sectionné, les bords supérieurs des pubis 
s'écartent, le ligament est tendu et craque sous le scalpel. J'incise 
ainsi les deux tiers supérieurs du ligament. Je dissèque ensuite la 
partie inférieure de l'arcade pubienne, j'introduis en dessous et en 
arrière l'indicateur de la main gauche et je sectionne la partie en 
allant de bas en haut et d'arrière en avant. Au moment de l'incision 
des dernières fibres du ligament interosseux, un craquement se 
fait entendre, et les deux pubis se séparent dans une étendue de 
3 centimètres. Les aides maintiennent les cuisses de la patiente 
modérément écartées, les jambes fléchies sur les cuisses. 

Au moment de l'écartement des pubis, une hémorragie assez 
abondante se produit au niveau des plexus rétro-pubiens ; cette 
hémorragie est due à la distension des tissus. Les vaisseaux sont 
volumineux; il y a notamment une veine qui a le volume d'une 
plume d'oie. 

J'applique sur la solution de continuité un pansement provisoire 
à la gaze iodoformée et je procède à l'extraction de l'enfant par le 
forceps. 

La saisie de la tête par le grand forceps est facile, l'extraction se 
fait sans effort. Au moment de l'engagement de la tète dans l'anneau 
pelvien, un craquement se fait entendre, craquement désagréable 
et qui, paraît- il, est constant; il a pour cause la disjonction des 
articulations sacro-iliaques consécutive à l'écartement des pubis. 
Le dégagement de la tête fut pratiqué dans le sens transversal, 
l'occiput non ramené en avant. C'est là une précaution fort utile 
pour éviter la déchirure des tissus rétro-pubiens. Il ne faut pas 
oublier, en effet, que, par suite de la séparation des pubis, la poulie 
de réflexion, formée à l'état normal par l'arcade pubienne, manque. 
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Si Ton ramenait l'occiput en avant pour faire subir à la tète le 
mouvement de déflexion, il y aurait surdistension des tissus déjà 
distendus par Técartement des pubis, et des déchirures seraient 
inévitables. Le dégagement en position transversale se fit du reste 
sans difficulté ; il n'y eut aucune déchirure des tissus périnéaux. 

L'enfant, venu en état d'asphyxie, respire bientôt. Il est bien 
constitué, pèse 2,440 grammes et mesure 48 centimètres. 

Diamètres de la tête : 

O F =7 11 centimètres. 
OM » 12 
S O B = 95 — 

B P = 9 — 
BT =» 8 — 

La délivrance s'opère sans encombre. 

L'accouchement étant terminé, je procède au pansement de la 
plaie opératoire. 

Le tampon provisoire à la gaze iodoformée est enlevé, la plaie 
est nettoyée, détergée. 

L'hémorragie en nappe est assez abondante; il y a surtout 
quelques gros vaisseaux qui paraissent menaçants. Ces hémorragies 
sont purement veineuses; elles viennent des plexus qui se trouvent 
derrière le pubis, plexus qui, chez les multipares, sont générale- 
ment fort développés. J'essayai d'arrêter cette hémorragie par 
l'application de quelques ligatures. Celles-ci ne tinrent pas; j'eus 
recours à la compression qui donna immédiatement de bons 
résultats, mais la compression cessant, le sang coulait de nouveau. 
Le rapprochement des pubis produisait également l'hémostase et 
eût probablement suflB. Je n'osai cependant pas me fier à ce moyen. 
Pour éviter des pertes de sang ultérieures, j'eus recours à un 
procédé qui réussit très bien dans les hémorragies de la région 
clitoridienne : c'est la ligature médiate des tissus. Quelques fils 
passés dans leur épaisseur, aux endroits d'où le sang suintait, 
suffirent pour donner un résultat immédiat. / 

Je plaçai un drain de gaze iodoformée derrière le pubis dans la 
partie inférieure de la plaie. 

Les pubis sont rapprochés par la flexion et Tadduction des 
cuisses; ils ne sont réunis par aucune espèce de suture. La plaie 
des parties molles prépubiennes est suturée à l'aide de fils de soie 
profonds et superficiels. Pansement sec à la gaze et ouate au 
sublimé. 

Une sonde est placée à demeure dans la vessie. Le bassin est 
entouré d'un bandage plâtré, et la malade remise au lit. 

Les suites de l'opération furent très simples; il n'y eut pas de 
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fièvre et aucun phénomène anormal du côté de la région pubienne. 
Ce dont la malade se plaignit le plus, ce fut le bandage plâtré. A 
vrai dire, il constitue une véritable torture, et je suis décidé, dans 
mes prochaines opérations, à ne plus recourir à ce moyen. Je suis 
persuadé que la position couchée sur le dos, les jambes dans l'ad- 
duction, appliquées Tune contre l'autre, est suffisante pour 
maintenir les pubis en contact. Au besoin, un bandage de corps 
ordinaire autour du bassin suffirait à donner le résultat désiré. 

Deux jours après l'opération, le bandage plâtré est ouvert et 
maintenu par quelques tours de bandes. 

Le sixième jour, pansement. Tout est normal. Le bandage plâtré 
est enlevé et remplacé par un bandage de corps qui embrasse le 
tiers supérieur des cuisses et tout le bassin. Ce bandage peut être 
facilement enlevé et remis. Il gène donc peu la malade dans 
l'accomplissement des fonctions et l'accoucheur dans les soins à 
donner. 

Les fils sont enlevés le dixième jour. 

Le quatorzième jour, j'examine le pubis par le vagin. La fece 
postérieure de la symphyse est gonflée. Pas de douleurs; en impri- 
mant des mouvements aux membres inférieurs, les deux os 
chevauchent manifestement l'un sur l'autre. 

Quinze jours après l'intervention, la malade, toujours couchée, 
commencée pouvoir soulever les membres inférieurs; les jambes 
lui paraissent lourdes ; pas de douleurs au niveau de la symphyse, 
mais bien à la partie gauche et postérieure du bassin, au niveau 
de l'articulation sacro-iliaque gauche. L'examen vaginal de iette 
région provoque de la douleur; ces parties sont gonflées. 

Le seizième jour après l'opération, la femme se lève pour la 
première fois; la marche est difficile, incertaine; la patiente a peur 
de tomber, doit s'appuyer sur des béquilles et se plaint uniquement 
de la douleur signalée plus haut. 

Petit à petit, elle commence à marcher, et trois semaines et demie 
après l'opération elle sort de la Maternité avec son enfant. Sur ma 
demande, cette femme est venue se présenter à la Société de 
gynécologie. 

Comme vous le voyez, elle marche, elle peut se tourner sur elle- 
même et ne se plaint d'aucune douleur. La seule particularité à 
noter est la marche vacillante ; çUe semble encore incertaine, ce qui 
n'a rien d'étonnant, étant donné le peu de temps écoulé depuis 
l'intervention. 

J'ai revu l'opérée deux mois après : la marche est tout à liait 
normale; actuellement, cette femme est fort bien portante, s'occupe 
de son ménage comme jadis et nourrit son enfant qui se développe 
bien. 
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Je me borne aujourd'hui à cette simple relation du cas que j'ai 
opéré, me réservant, dans un travail ultérieur, de traiter des indi- 
cations de la symphysèotomie, de Taccouchement prématuré 
artificiel et de l'opération césarienne. » 

Nous avons revu la femme, à diCFérentes reprises, depuis la 
publication de cette observation; la marche est facile; nous n'avons 
constaté aucun chevauchement des pubis. 

2. Deuxième symphyséolomie pratiquée à la Maternité de Bruxelles 

par M. le professeur Kufferath. {Inédite,) 

Chaque jour apporte avec lui un nouveau succès pour la sym- 
physèotomie, et cependant les polémiques ne cessent pas entre 
adversaires et partisans de l'opération. On s'acharne de part et 
d'autre dans le but d'obtenir la complète réhabilitation ou la con- 
damnation définitive de cette méthode, qui avait été discréditée 
pendant près d'un siècle. 

Parmi les nombreuses observations qui doivent figurer au dossier 
de la défense, il n'en est peut-être pas qui soient aussi probantes 
que celles de M. le professeur Kufferath; en effet, celles-ci ont trait 
à des multipares qui, à maintes reprises; se sont vues déçues dans 
leur espoir d'avoir un enfant vivant. 

La symphysèotomie, de toutes les interventions obstétricales 
auxquelles on ait eu recours en l'occurrence, est la seule qui ait pu 
combler les vœux des parturientes. 

L'histoire de la première des opérées a été relatée précédem- 
ment; il s'agissait d'une femme qui avait eu à déplorer, dans sept 
accouchements déjà, une terminaison malheureuse pour son 
enfant. 

La deuxième opérée, celle dont nous communiquons ici l'obser- 
vation, était enceinte pour la huitième fois lorsqu'elle se présenta, 
le 25 octobre i8q?, à la Maternité de Bruxelles. 

Les mensurations du bassin, pratiquées au moyen du pelvimètre 
de Van Heuvel, donnent les chiffres suivants : 

Diamètre prépubio-sacré i a centimètres . 

Épaisseur des pubis 5.5 — 

Donc conjugué vrai 6.5 — 

Diamètre conjugué oblique 9-5 • — 

Selon toutes probabilités, la femme était arrivée au septième 
mois de la grossesse; ses dernières règles datent du i8 mars. 

Les quatre premiers accouchements se terminèrent grâce à 
l'application du forceps, mais l'enfant fut extrait mort les quatre 
fois. 
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Le cinquième accouchement réclama l'emploi du basiotribe de 
Tarnier. 

Le sixième accouchement fut provoqué, dans le service de M. le 
professeur Kufferath, à huit mois. 

L'enfant étant moins gros à cette époque de la gestation qu'au 
terme de la grossesse, on pouvait espérer qu'il passerait plus faci- 
lement à travers le bassin rétréci. 

D'autre part, les chances de survie sont considérables pour les 
enfants de huit mois. 

Dans ces conditions, il était permis d'espérer une terminaison 
favorable. 

Les événements infirmèrent cependant les prévisions qu'on avait 
formulées. 

Deux sondes furent placées le 3 juillet 1888. 

Le travail commença aussitôt. 

Le 5, le col était dilaté comme une paume de main. 

Le 7, on constate une procidence du cordon. 

On se décide à intervenir dans la soirée; rupture de la poche des 
eaux; tentative infructueuse d'extraction au moyen du forceps de 
Tarnier. 

Emploi du basiotribe. L'enfant a vécu pendant deux heures 
environ après l'opération et a même poussé quelques gémissements. 
(Observation rapportée par le M. D' Bayet, dans La Clinique, 
année 1888.) 

Le septième accouchement fut provoqué prématurément, à sept 
mois. 

Le 27 janvier 1891, introduction de deux bougies dans l'utérus, 
suivant la méthode de Krause. Le travail se fait lentement. 

A deux reprises différentes, M. Kufferath se décide à pratiquer 
une injection boriquée entre les membranes et la paroi de l'utérus. 

Le travail s'accentue. L'accouchement se fait spontanément, le 
i« février, à 3 heures du matin. 

L'enfant est vivant; il meurt quatorze jours après sa naissance. 

Voici quels étaient les diamètres de la tète du fœtus. 

Diamètre bipariétal 7.5 centimètres. 

— bitemporal 7 — 

— bimastoldien 6.8 — 

— occipito-mento^nier 13 — 

— mento-bregmatique 9.8 — 

— fronto-mentonnier 5.3 — 

— occipito-frontal 9.3 — 

— sous-occipito-frontal 10 ••- 

— 8ous-occipito-bregmatique . . 8. S — 

. Poussée par le désir d'avoir un enfant vivant, la femme, que si 
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trouvait enceinte pour la huitième foiis, vint consulter M. Kufferatb, 
le 25 octobre iSgS. 

Elle était arrivée, selon toutes probabilités, au septième mois de 
la grossesse. 

A quelle intervention fallait-il recourir pour combler les vœux 
de la gestante ? 

Le forceps et la version ne réussissent guère dans les bassins 
aussi étroits et ne sont à conseiller, à notre avis, que lorsque le 
conjugué vrai mesure plus de 9 centimètres. 

La basiotripsie, nous n'en parlerons jlks, puisque cette opération, 
si elle est anodine pour la mère, sacrifie le fœtus, et la femme 
désire avoir un enfant vivant. 

Il reste donc Taccouchement prématuré artificiel, la césarienne 
et la symphyséotomie. 

L'accouchement avant terme avait été pratiqué plusieurs fois; 
ses résultats n*ont pas été bien brillants. 

L'opération césarienne n'est pas exempte de dangers pour la 
mère: d'ailleurs celle-ci se refuse absolument à se laisser ouvrir le 
ventre. 

11 ne reste donc plus que la symphyséotomie; c'est à cette der- 
nière intervention que M. Kuflferath se décide à recourir. 

Fallait-il attendre le terme de la grossesse pour opérer, ou bien 
combiner l'accouchement prématuré artificiel à la symphyséo- 
tomie? 

M. Kuflferath se résout à adopter la seconde ligne de conduite. 

La femme revient à la Maternité le 25 novembre 1893, c'est-à- 
dire au huitième mois de la gestation. 

Nous appliquons deux sondes dans l'utérus, suivant la méthode 
de Krause, le jeudi 25. 

Le travail commence aussitôt. 

Le vendredi 26, dans la soirée, on constate une présentation 
transversale avec procidence du cordon ombilical. 

Le samedi matin, le toucher révèle la présence de la tête au 
détroit supérieur ; le cordon ombilical est remonté ; le col est com- 
plètement dilaté; la poche des eaux bombe dans le vagin. 

A 2 heures, à la clinique, la symphyséotomie est pratiquée. 

La femme est dans la position obstétricale, le siège sur le bord 
d'une table, les jambes fléchies sur les cuisses, leâ cuisses fléchies 
sur le bassin et placées dans une abduction modérée. 

Antisepsie et anesthésie pratiquées suivant les règles chirur- 
gicales. 

Incision des téguments, verticale, située sur la ligne médiane, 
commençant à un travers de doigt au-dessus du bord supérieur de 
la symphyse et s'étendant vers le bas dans une étendue de 4 centi- 
mètres environ. 
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La peau et le tissu cellulaire sont successivement incisés ; Thé* 
mostase est assurée grâce au tamponnement de la plaie, au moyen 
d*ouate sublimée, et grâce à Tapplication de quelques pinces de 
Péan. 

L'index gauche est introduit dans l'interstice des muscles droits, 
puis derrière la symphyse ; il décolle les tissus rétro-pubiens. 

On incise alors le cartilage interpubien de haut en bas et 
d'avant en arrière au moyen d'un bistouri convexe ordinaire ; le 
doigt indicateur se trouve au-devant de la vessie et de l'urètre et 
protège ces organes pendant la section du cartilage articulaire. 

Lorsqu'on arrive au ligament sous-pubien, on le sectionne fibre 
par fibre, pour ainsi dire, en donnant de petits coups de bistouri ; 
les dernières attaches qui réunissent les deux os sont rompues 
avec le doigt. 

C'est alors que nous remarquons avec quelle attention il faut 
surveiller les aides qui soutiennent les membres inférieurs; le 
moindre mouvement un peu brusque, exécuté par l'un des aides, 
pourrait provoquer des désordres dans les symphyses sacro 
iliaques. 

Pour éviter des accidents, nous faisons rapprocher les genoux de 
la parturiente , au point de les mettre en contact l'un avec l'autre. 

M. Kufferath introduit une bande de gaze iodoformée; la plaie 
est recouverte d'un pansement provisoire, constitué également par 
de la gaze iodoformée. 

La poche des eaux est incisée et le forceps est appliqué dans le 
diamètre transversal du bassin, suivant la ligne occipito-frontale 
de la tète de l'enfant. 

Des tractions sont exercées en bas et en arrière ; la tête est engagée 
en position transversale, son diamètre bipariétal situé dans l'antéro- 
postérieur du bassin. 

Le dégagement à la vulve se fait également en position transver- 
sale ; cette manœuvre a pour but de ménager le plus possible la 
partie antérieure de l'anneau vulvaire, qui serait fortement poussée 
en avant par l'occiput si le dégagement se faisait comme dans le 
mécanisme normal de l'accouchement; en effet, la poulie de 
réflexion, formée par l'arcade pubienne, fait défeut après la sym- 
physéotomie. 

L'enfant est en état de mort apparente; il est bientôt ranimé 
grâce à la respiration artificielle pratiquée suivant la méthode de 
Schûitze. Le poids de l'enfant est de 2,9^0 grammes. Les diamètres 
de la tète fœtale sont les suivants : 

Bipariétal 9.5 centimètres 

Occipito-frontal 13 — 

— mentonnier i3.5 — 
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La délivrance spontanée se fait environ dix minutes après Tex- 
traction du foetus. 

Une injection intra-utérine antiseptique, au moyen d'une solu- 
tion de sublimé à 0.25 *»/o«, est pratiquée. 

On enlève le pansement provisoire qui recouvre la plaie ; quelques 
vaisseaux donnent encore; on ne parvient pas à les saisir; deux 
ou trois ligatures en masse sont alors appliquées sur les tissus qui 
saignent. 

En somme, l'hémorragie a été insignifiante dans le cours de 
l'opération; pas la moindre déchirure des parties molles ne s'est 
produite, et cependant l'écartement a été porté à quatre travers de 
doigt (7 centimètres environ) pendant l'engagement de la tète. 

Les pubis sont simplement rapprochés et coaptés sans suture 
osseuse. Les téguments sont suturés au moyen de fil de soie n* 2. 

Une mèche de gaze est laissée à demeure derrière les pubis; l'un 
des chefs sort par l'extrémité inférieure de la plaie cutanée. 

Un pansement antiseptique est appliqué : paquet de gaze iodo- 
formée, ouate sublimée, plusieurs tours très serrés de bande en 
coton écru, puis un bandage de corps maintenant le tout et empê- 
chant l'écartement des deux os coaptés. Des sous-cuisses en coton, 
fixées au moyen d'épingles de sûreté, sur le pansement précédent, 
empêchent celui-ci de remonter. 

Les suites de couches sont normales, la température oscille con- 
stamment autour de îy^.S. 

La femme ne prend que du lait pendant les trois jours qui suivent 
l'opération; le quatrième jour, elle mange un œuf et du bouillon; 
le cinquième jour, on lui permet de manger un morceau de poulet. 

A partir du troisième jour, elle urine seule ; le cathétérisme de 
la vessie avait été pratiqué jusqu'alors. 

Rien de bien particulier à noter, si ce n'est une diarrhée abon- 
dante, arrêtée grâce à l'administration de salicylate de bismuth, et 
une douleur assez vive perçue par la parturiente au niveau de la 
symphyse sacro-iliaque gauche, chaque fois qu'elle exécute un 
mouvement. Le repos fait disparaître cette douleur. 

A partir du quinzième jour, la femme commence à remuer les 
jambes et à fléchir les cuisses sur le bassin. On constate, au toucher, 
une réunion parfaite des pubis; une légère diastase est encore 
appréciable au niveau de la symphyse sacro-iliaque gauche. Le 
pansement est renouvelé pour la première fois deux jours après 
l'opération; le quatrième jour, le drain de gaze iodoformée est 
enlevé ; les sutures sont enlevées le dixième jour. La femme accusait 
après l'opération une incontinence d'urine fortement améliorée 
quand elle sortit de la Maternité. L'enfant, transporté aux enfants 
assistés, y mourut de convulsions dans sa sixième semaine. 
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